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ERRATA 
bij het proefschrift "De werking van ondersteunings-
groepen voor centrale verzorgers van dementerende 
ouderen"', W.J.M.J. Cuijpers, 1993 
- De laatste drie regels van pagina 95 ("Uit deze cluster-
analyse kwamen ... en de Gedragsobservatieschaal") 
kunnen vervallen (op de volgende pagina zijn zij nog-
maals afgedrukt). 
- In de zevende regel van onder op pagina 97 moet een 
spatie tussen "deze" en "respondenten" toegevoegd wor-
den. 
- In de derde regel op pagina 99 moet een spatie tussen 
"thuiswonende" en "dementerende" toegevoegd worden. 
- Achter het laatste woord op pagina 98 ('zorg') is de punt 
weggevallen, evenals de eerste twee woorden van de 
daarop volgende zin: "Op een enkeling na" enzovoort. 
- Op pagina 173 in de laatste zin van de eerste alinea is het 
woord 'geen' weggevallen. Dit moet zijn: "Aan groepen 
die geen geld kosten nemen meer partners, meer centrale 
verzorgers en meer" enzovoort. 
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Hoofdstuk 1. Inleiding 
1.1. Aanleiding en doel 
Door de dubbele vergrijzing zal het aantal dementerende ouderen de komen-
de jaren fors toenemen. Het grootste deel van de dementerenden wordt ook op 
dit moment al in de thuissituatie verzorgd (Peute 1988) en omdat het er niet 
naar uitziet dat het aantal verpleeghuisbedden fors zal worden uitgebreid zullen 
dementerenden steeds vaker en langer thuis verzorgd gaan worden. Wanneer 
een dementerende thuis verblijft blijkt er doorgaans één persoon te zijn die de 
verantwoordelijkheid voor de zorg van de dementerende draagt (Horowitz 
1985). Deze primaire of centrale verzorger is meestal ofwel de partner, ofwel 
een volwassen dochter van de dementerende. Bij afwezigheid van beide draagt 
een ander (doorgaans vrouwelijk) familielid deze rol (zie ook Stone e.a. 1987). 
Het zorgen voor de dementerende is voor deze persoon vaak een uiterst 
zware opgave. De verzorger wordt bij de verzorging van de dementerende 
geconfronteerd met een scala van problemen die samenhangen met de voortdu-
rende geestelijke achteruitgang van de dementerende, zoals bijvoorbeeld 
agressie, incontinentie, nachtelijke onrust en decorumverlies. Tegelijk ziet de 
verzorger de persoonlijkheid van de dementerende oudere steeds verder 
afbrokkelen, waardoor zij in een rouwproces verwikkeld is (anticiperend 
rouwen, zie v.d. Ven e.a. 1983, v.d. Ven 1986, Cohen e.a. 1984). Wanneer 
men verder bedenkt dat het zorgen voor een dementerende veel tijd vergt en 
het aantal sociale contacten nogal eens fors afneemt, zal het nauwelijks 
verwondering wekken dat de verzorgers een grote kans lopen om zelf psychi-
sche problemen te krijgen. Diverse onderzoeken (Rabins e.a. 1982, Pratt e.a. 
1985, Silliman en Sternberg 1988, Ory e.a. 1985) hebben duidelijk gemaakt 
dat centrale verzorgers nogal eens kampen met depressiviteit, een verslechterde 
gezondheid, chronische moeheid en een sociaal isolement. 
De verwachte toename van het aantal dementerenden die thuis door familie-
leden verzorgd worden, maken het noodzakelijk dat de hulpverlening aan deze 
groep verder ontwikkeld wordt. Eén van de belangrijkste methoden die de 
hulpverlening ter beschikking staat om verzorgende familieleden te begeleiden 
is de ondersteuningsgroep (Peute 1988, Gallagher 1985, Zant e.a. 1985). Deze 
ondersteuningsgroepen zijn doorgaans niet gericht op het voorkómen van 
opnames, maar op het voorkómen van een toename van de belasting van de 
verzorgers en het voorkómen van het ontstaan van psychische problemen bij 
deze personen. Verzorgers van dementerende ouderen zijn nogal eens onvol-
doende in staat stresserende situaties te hanteren (coping), waardoor zij een 
verhoogd risico lopen dat de belasting en stress zich opstapelen en resulteren in 
ernstige psychische problemen. De ondersteuningsgroep helpt verzorgers 
adequaat om te gaan met stress-situaties en voorkomt daarmee een cumulatie 
van stress, belasting en geestelijke gezondheidsproblemen (zie verder paragraaf 
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2.2). 
Een ondersteuningsgroep is een vorm van groepswerk waarin mensen met 
een vergelijkbaar probleem of in een vergelijkbare situatie door het uitwisselen 
van ervaringen en emoties en het ontvangen van relevante informatie, adviezen 
en emotionele steun bij probleemsituaties, onder leiding van professionele 
hulpverleners, gesteund worden bij het effectief omgaan met het gedeelde 
probleem. De ondersteuningsgroep is een veel gebruikte methodiek, die vooral 
in de tweede helft van de jaren tachtig in de meeste regio's in Nederland is 
geïntroduceerd en die zich de laatste jaren een vaste plaats verworven heeft in 
de hulpverlening aan deze groep (zie paragraaf 2.4 en Cuijpers 1990). 
Ondanks deze "populariteit" is er weinig bekend over de effecten van de 
ondersteuningsgroepen. Zoals we later in het literatuurgedeelte van deze studie 
zullen zien, is er wel onderzoek gedaan naar de vraag óf de groepen effecten 
hebben op belasting en gezondheid van deelnemers, maar niet of nauwelijks 
naar de vraag hoe de groepen werken, hoe effecten tot stand komen en welke 
condities daarop van invloed zijn. Het onderzoek tot nu toe bestaat vrijwel 
uitsluitend uit (quasi-)experimentele studies waarin onderzocht is of de gemid-
delden van de totale groep deelnemers op relevant geachte variabelen meer 
verbeterden dan die van een groep niet-deelnemers. Omdat de resultaten van 
deze studies veel vragen onbeantwoord laten (zie hoofdstuk 3), is het van 
belang onderzoek te doen waarin de effecten in een breder kader geplaatst 
worden: Hoe werken de groepen, welke effecten treden op bij welke deelne-
mers, welke condities zijn van invloed op (de mate van) het tot stand komen 
van effecten? Dit zijn de vragen waar ons onderzoek zich op richt. 
Naast de noodzaak om hulpverleningsmethoden voor centrale verzorgers 
verder te ontwikkelen is er nog een andere aanleiding voor deze studie. Een 
groot deel van de ondersteuningsgroepen is opgezet door de Riagg's (Regionale 
Instellingen voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg) vanuit hun kerntaak 
preventie. Het preventief werken heeft in de ambulante geestelijke gezond-
heidszorg (Aggz) steeds een belangrijke plaats ingenomen (Hagendoorn 1982), 
maar is vooral in de 70-er jaren tot ontwikkeling gekomen. Het tot stand 
komen van een sluitend netwerk van Riagg's in Nederland in het begin van de 
80-er jaren is een volgende belangrijke impuls geweest voor het preventiewerk. 
Binnen dit nog relatief jonge werkveld is een breed scala aan activiteiten 
opgezet voor zeer uiteenlopende groepen (Brand e.a. 1982). Zo zijn er bijvoor-
beeld preventieprojecten rond eenzaamheid bij ouderen, hyperventilatie, 
opvoedingsvoorlichting, kinderen van ouders met psychiatrische problemen, 
suïcidepreventie, rouwproblematiek, stress, incest en kindermishandeling. 
Binnen het preventiewerkveld bestaat momenteel een grote behoefte aan 
meer wetenschappelijke kennis over de effecten van de diverse preventie-activi-
teiten (v.d. Berg e.a. 1988, Hoefnagels 1991). Binnen de Katholieke Universi-
teit Nijmegen wordt momenteel een meerjarig onderzoeksproject uitgevoerd 
naar de effectiviteit van Aggz-preventie (het Nijmeegs Preventie Evaluatie 
Project, zie Hosman 1987, 1988, Hosman e.a. 1988, Hosman en Bosma 1992, 
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Bosma en Hosman 1989, 1990). De huidige studie ligt in het verlengde van dit 
onderzoeksproject. Evaluatie- en effectonderzoek kan de kwaliteit en effectivi-
teit van het preventiewerk in de Aggz verbeteren. Door een onderdeel hiervan, 
namelijk de ondersteuningsgroepen, te onderzoeken wil deze studie een 
bijdrage leveren aan de verdere kwalitatieve onderbouwing van het preventie-
werk. 
Het huidige onderzoek komt voort uit een vraag vanuit dit werkveld. De 
auteur dezes was tijdens het onderzoek verbonden aan de Riagg Westelijk 
Noord-Brabant en coördineerde het Preventieproject Gedragsproblemen bij 
Ouderen. Dit project, dat in 1987 van start ging en op 1 januari 1993 eindigde, 
was vanuit het Riagg-preventiewerk opgezet in samenwerking met de afdeling 
ouderen. Het project stelde zich onder andere ten doel verzorgers van thuiswo-
nende dementerende ouderen te ondersteunen, en het ontstaan van psychische 
problemen bij deze groep te voorkómen. Vanuit dit project zijn onder andere 
een tiental ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende ouderen 
georganiseerd, waarbij nauw werd samengewerkt met de Stichting Kruiswerk 
West-Brabant. Het initiatief tot het huidige onderzoek kwam voort uit een 
behoefte aan meer kennis over de effecten van deze groepen in de praktijk. 
Andere activiteiten die vanuit het project, veelal in samenwerking met andere 
instellingen, zijn opgezet zijn: 
cursussen en consultatie voor het personeel van verzorgingstehuizen; 
cursussen voor medewerkers van het Kruiswerk, Gezins- en Bejaarden-
zorg, Algemeen Maatschappelijk Werk en vrijwilligers; 
voorlichting over dementie voor een breed publiek en voor diverse pu-
blieksgroepen; 
uitgave van folders met een overzicht van hulpverleningsmogelijkheden bij 
thuisverzorging van dementerenden; 
de opzet van de "Vrijwillige Thuiszorg Dementie", van waaruit vrijwilli-
gers bij dementerenden gaan oppassen om de verzorgsters te ontlasten; 
een aanzet geven tot oprichting van een regionale Vereniging "Vrienden 
van de Alzheimerstichting", een vereniging van familieleden van demente-
renden. 
Per 1 januari 1993 is het project afgesloten. Het project heeft dan meer dan 
vijf jaar bestaan. De opgezette activiteiten zijn inmiddels overgedragen naar 
andere organisaties in de regio die voor de verdere organisatie garant staan (zie 
verder Cuijpers in druk). 
1.2. De vraagstelling en opzet van het onderzoek 
Zoals in de vorige paragraaf reeds werd aangegeven stellen we in dit 
onderzoek de effecten van de ondersteuningsgroepen centraal, waarbij het ons 
niet zozeer gaat om de vraag of er effecten optreden, maar meer hoe deze 
effecten tot stand komen en welke condities daarop van invloed zijn. We 
kunnen hierbij drie deelvragen onderscheiden: 
4 De werking van ondersteuningsgroepen 
1. V/elke effecten heeft deelname aan een ondersteuningsgroep op het gevoel 
van belasting, de gezondheid en het welbevinden van de verzorger? 
Door deze deelvraag zo te formuleren, beperkt het onderzoek zich tot de 
effecten van ondersteuningsgroepen op de individuele deelnemende 
verzorgers. Groepsdynamische aspecten worden slechts erbij betrokken 
wanneer zij van belang zijn voor individuele effecten. Ook andere mogelij-
ke effecten van de ondersteuningsgroep, met name effecten op de kwaliteit 
van de zorg voor de dementerende en effecten op het moment van opname 
in een verpleeghuis (Peute 1988), staan niet centraal in dit onderzoek. 
Voor deze inperking is gekozen omdat de ondersteuningsgroepen in de 
hulpverleningspraktijk zich, zoals we in hoofdstuk 2 zullen zien, in eerste 
instantie richten op de verzorgers en niet op de dementerenden. 
2. V/elke kenmerken van deelnemers en van de ondersteuningsgroepen hebben 
een verband met het tot stand komen van effecten? 
Hierbij gaat het om de vraag of er bepaalde subcategorieën verzorgers 
zijn waarbij meer of andere effecten optreden. Zijn het bijvoorbeeld vooral 
partners van dementerenden die speciaal baat hebben bij deelname aan een 
ondersteuningsgroep, of juist de kinderen? Is deelname vooral nuttig in de 
beginfase van de dementering, of juist in de latere fases? Hebben zwaar 
belaste verzorgers er meer baat bij dan minder belaste verzorgers? En: 
heeft een ondersteuningsgroep van zes bijeenkomsten minder effecten dan 
een groep van acht bijeenkomsten? Is het al dan niet kosteloos zijn van 
deelname van invloed op de effecten? Omdat het aantal kenmerken van 
deelnemers aan ondersteuningsgroepen en van de groepen zelf in principe 
oneindig groot is, zullen we dit begrip moeten inperken. We zullen dit 
doen door op basis van literatuurstudie een theoretisch model te ontwikke-
len voor de werking van de ondersteuningsgroepen. Op basis van dit 
model zullen we de kenmerken selecteren waarvan we kunnen verwachten 
dat die mogelijk van invloed zijn op het tot stand komen van effecten. 
3. Hoe, dat wil zeggen via welke mechanismen, komen deze effecten tot 
stand? 
Hierbij gaat het om de vraag wat er precies in de ondersteuningsgroepen 
gebeurt, waardoor de deelnemers zich geholpen en gesteund voelen en hun 
gevoel van belasting afneemt. Is het de informatie over dementie, die hen 
inzicht in hun situatie geeft, waardoor zij er beter mee om kunnen gaan? 
Of is het de onderlinge emotionele ondersteuning en de herkenning, die de 
deelnemers helpt? Of zijn het de adviezen die zij krijgen over hoe zij met 
moeilijke situaties omgaan, die het belangrijkste "werkzame bestanddeel" 
van de ondersteuningsgroepen zijn? Wellicht spelen ook andere, minder 
voor de hand liggende aspecten een rol, of zijn het juist combinaties van 
dergelijke factoren die effecten opleveren. Kort gezegd gaat het hier om de 
vraag: Hoe werken deze groepen nu eigenlijk en hoe brengen zij effecten 
tot stand? 
Tot nu toe hebben we gezegd dat we ons in dit onderzoek niet zozeer richten 
op de vraag of de ondersteuningsgroepen effecten hebben, maar meer hoe deze 
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effecten tot stand komen, welke condities daarop van invloed zijn en bij welke 
deelnemers zij optreden. We hebben deze cluster van vraagstellingen in de titel 
van dit boek samengevat door als onderwerp "de werking van de ondersteu-
ningsgroepen" te nemen. 
Binnen de opzet van het onderzoek kan men grofweg twee delen onderschei-
den: Een literatuurstudie en een empirisch onderzoek. De literatuurstudie heeft 
een aantal oogmerken: 
het object van ons onderzoek, de ondersteuningsgroep, beschrijven en 
karakteriseren; 
inventariseren welke antwoorden vanuit de literatuur op de vraagstellingen 
gegeven kunnen worden; 
ontwikkelen van een theoretisch model voor de werking van de ondersteu-
ningsgroepen en het onderbouwen van de opzet, methode en onderzoeks-
vragen van het empirische onderzoek. 
Het literatuurgedeelte bestaat uit drie hoofdstukken. In Hoofdstuk 2 wordt 
een beschrijving gegeven van het object van het onderzoek, de ondersteunings-
groep voor verzorgers van dementerende ouderen. Daarbij komen de metho-
diek, de doelstellingen, de inhoud en de werkwijze aan de orde. 
In Hoofdstuk 3 wordt een overzicht gepresenteerd van de studies die tot nu 
toe zijn gedaan naar de effecten van de ondersteuningsgroepen, de gehanteerde 
methoden en de resultaten. Enerzijds wordt daarbij geïnventariseerd wat de 
literatuur duidelijk maakt over de effecten van de ondersteuningsgroep op 
belasting, gezondheid en welbevinden van de verzorger, hoe deze effecten tot 
stand komen en de condities die daarop van invloed zijn (de vraagstellingen). 
Anderzijds wil dit hoofdstuk bijdragen aan de onderbouwing van het empiri-
sche onderzoek, door uit eerder onderzoek aanbevelingen te destilleren over 
opzet, methode en onderzoeksvragen. 
Hoofdstuk 4 is een overgangshoofdstuk van het literatuurgedeelte naar het 
empirische onderzoek. In dit hoofdstuk staat de onderbouwing van het empiri-
sche onderzoek en het ontwikkelen van een theoretisch model voor de werking 
van de groepen, centraal. In de literatuur tot nu toe is nauwelijks aandacht 
besteed aan theoretische kaders die kunnen dienen als grondslag voor empi-
risch onderzoek naar de effecten van de ondersteuningsgroepen. In dit hoofd-
stuk worden een aantal belangrijke theoretische kaders die hiertoe kunnen 
dienen, beschreven. Op basis hiervan kan in het empirische deel een theore-
tisch kader beschreven worden. 
Het tweede gedeelte van deze studie is een empirisch onderzoek. Dit 
gedeelte bestaat zelf ook weer uit twee delen: een kwantificerend (kwantitatief) 
en een interpreterend (kwalitatief) onderzoeksdeel. Uitgaande van de bevindin-
gen van het literatuurgedeelte wordt bekeken hoe onze onderzoeksvragen het 
beste empirisch onderzocht kunnen worden. Daarbij zullen we zien dat de 
onderzoeksvragen zeer complex zijn en dat een groot aantal elementen van 
invloed kunnen zijn op de werking en de effecten van de ondersteuningsgroe-
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pen. In deze situatie kunnen zowel een kwantificerende als een interpreterende 
benadering belangrijke informatie over onze onderzoeksvragen opleveren. 
In hoofdstuk 5 komt de onderzoeksopzet van het empirisch onderzoek aan de 
orde. Daarbij wordt allereerst het gehanteerde theoretische kader beschreven. 
Dit theoretisch kader is gebaseerd op de stress-theorie van R.S. Lazarus. 
Daarin wordt ervan uitgegaan dat een mens voortdurend bezig is de gebeurte-
nissen om hem heen te taxeren op de gevolgen voor het eigen welbevinden. 
Gebeurtenissen die dit welbevinden bedreigen probeert hij te hanteren (coping) 
en wanneer dit mislukt is er sprake van stress. In ons kader wordt de onder-
steuningsgroep gezien als een van de hulpbronnen die de verzorger van een 
dementerende ter beschikking staat bij het hanteren (coping) van de situaties 
die samenhangen met de zorg voor de dementerende en die het welbevinden 
van de verzorger bedreigen. De ondersteuningsgroep is erop gericht de 
verzorgers te ondersteunen bij het omgaan met hun situatie en te voorkómen 
dat deze stresserende situaties uitmonden in een hoge belasting en (geestelijke) 
gezondheidsproblemen. 
In hoofdstuk 5 wordt naast een uitwerking van dit kader ook de keuze 
onderbouwd om binnen dit onderzoek zowel een kwantificerend als een 
interpreterend onderzoeksdeel uit te voeren. Verder wordt ook de opzet van 
beide delen beschreven. 
Hoofdstuk 6 en 7 handelen over het kwantificerende onderzoeksdeel, waarbij 
in hoofdstuk 6 het gehanteerde meetinstrumentarium, de dataverzameling, de 
voorbewerkingen van de data en een beschrijving van de onderzoekspopulatie 
aan de orde komen. Hoofdstuk 7 bevat de resultaten van het kwantificerende 
onderzoeksdeel, die per vraagstelling gepresenteerd worden. 
In hoofdstuk 8 en 9 komt het interpreterend onderzoeksdeel aan de orde, 
waarbij allereerst de dataverzameling, de analyse en bewerking van de data aan 
de orde komen, evenals een aantal casusbeschrijvingen. In hoofdstuk 9 worden 
de resultaten, weer per vraagstelling, besproken. 
In hoofdstuk 10 tenslotte worden conclusies getrokken over onze onderzoeks-
vragen waarbij het kwantificerende en interpreterende onderzoeksdeel naast 
elkaar gezet worden. Tevens wordt bekeken welke aanbevelingen uit onze 
resultaten naar voren komen voor de hulpverleningspraktijk en voor verder 
onderzoek naar de ondersteuningsgroepen. 
Hoofdstuk 2. Ondersteuningsgroepen voor ver-
zorgers van dementerende ouderen: Achter-
grondinformatie 
Doel van dit hoofdstuk is een beschrijving te geven van het object van het 
onderhavige onderzoek, de ondersteuningsgroep voor verzorgers van demente-
rende ouderen. Daartoe wordt allereerst (in paragraaf 2.1) een karakterisering 
gegeven van de methodiek van de ondersteuningsgroep in het algemeen. In 
paragraaf 2.2 wordt in het kort de problematiek van centrale verzorgers van 
dementerende ouderen beschreven. De derde paragraaf handelt over de doelen, 
inhoud en opzet van de ondersteuningsgroepen voor verzorgers van demen-
terende ouderen, zoals die in de literatuur beschreven worden. Vervolgens 
worden de ondersteuningsgroepen beschreven zoals die in de Nederlandse 
hulpverleningspraktijk bestaan (paragraaf 2.4). Daarbij wordt verslag gedaan 
van een inventarisatie-onderzoek dat wij als voorbereiding op het onderhavige 
onderzoek uitvoerden om een beeld te krijgen van de praktijk van de onder-
steuningsgroepen in Nederland. 
2.1. De methodiek van de ondersteuningsgroep in het algemeen: 
een aanzet tot karakterisering en afbakening' 
Binnen de preventieve (geestelijke) gezondheidszorg is de ondersteunings-
groep, ook wel aangeduid als gespreksgroep of lotgenotengroep, een veel ge-
bruikte methodiek. Gespreksgroepen voor rouwenden, voor nabestaanden na 
zelfdoding, seropositieven, ondersteuningsgroepen voor familieleden van 
psychiatrische patiënten, voor gescheiden mensen, voor WAO-ers, het is 
slechts een greep uit de vele ondersteuningsgroepen die vanuit de (geestelijke) 
gezondheidszorg georganiseerd worden. Hoewel het hierbij gaat om een breed 
scala van allerlei groepen, ligt er toch één en dezelfde methodiek aan ten 
grondslag: De methodiek die we ondersteuningsgroep zullen noemen. 
De ondersteuningsgroep kan men zien als een soort zelfhulpgroep, maar dan 
een die niet (of niet alleen) door lotgenoten begeleid wordt, maar (mede) door 
professionele hulpverleners. De ondersteuningsgroep kan men omschrijven als 
een vorm van groepswerk waarin een aantal mensen met een vergelijkbaar pro-
bleem of in een vergelijkbare situatie, onder leiding van professionele bege-
leiders, elkaar ondersteunen bij het omgaan met het betreffende probleem. 
Hoewel in de praktijk veel gebruikt, is de methodiek van de ondersteu-
ningsgroep nauwelijks gedefinieerd, onderbouwd en afgebakend van andere 
Deze paragraaf is in een bewerkte versie eerder gepubliceerd (Cuijpers 1992 B). 
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vormen van groepswerk. Er bestaan wel talloze verslagen en draaiboeken van 
specifieke ondersteuningsgroepen (bijvoorbeeld Lotgerink 1989, Kuin 1986, 
Cuijpers 1990), maar over de methodiek in het algemeen is slechts een handvol 
(buitenlandse) publikaties verschenen (Rosenberg 1984, Schwartz 1975, Pe-
arson 1983, Gottlieb 1987). 
In deze paragraaf wordt een aanzet gegeven tot onderbouwing van deze 
methodiek en afbakening van andere vormen van groepswerk. Eerst worden 
een aantal ontwikkelingen binnen de gezondheidszorg en de sociale weten-
schappen beschreven die bijgedragen hebben aan het ontstaan van de methodiek 
van de ondersteuningsgroep (paragraaf 2.1.1). Vervolgens wordt een omschrij-
ving van de ondersteuningsgroep uitgewerkt (paragraaf 2.1.2) en wordt deze 
afgebakend van een aantal nauw verwante vormen van groepswerk (paragraaf 
2.1.3). 
2.1.1. De opkomst van de ondersteuningsgroep 
Zoals gezegd bestaan er op dit moment tal van ondersteuningsgroepen, voor 
een uiteenlopende reeks doelgroepen. Hoe is deze 'bloeiende' praktijk tot stand 
kunnen komen? Een aantal ontwikkelingen hebben, ieder op hun eigen wijze, 
daaraan bijgedragen. 
Van groot belang is allereerst de zelfhulpbeweging (zie onder andere 
Branckaerts 1983, van Harberden en Lafaille 1978, Hoekendijk 1990). Deze 
beweging heeft duidelijk gemaakt dat onderlinge steun door lotgenoten, dat wil 
zeggen door mensen die dezelfde levensgebeurtenis meemaken of meegemaakt 
hebben, van grote betekenis kan zijn bij het leren omgaan met en het verwer-
ken van de gevolgen van die levensgebeurtenis. Dit inzicht uit de zelfhulpbe-
weging is in de ondersteuningsgroep door professionele hulpverleners overge-
nomen en vormt de kem waarop deze vorm van groepswerk gebaseerd is. 
Een tweede ontwikkeling die van belang is voor de ondersteuningsgroep, is 
de opkomst binnen de sociale wetenschappen van het onderzoek naar sociale 
steun. De gedachte dat steun uit de directe sociale omgeving kan bijdragen aan 
de geestelijke gezondheid van personen heeft vooral vanaf het begin van de 70-
er jaren een stroom van wetenschappelijk onderzoek in gang gezet en inmid-
dels is sociale steun uitgegroeid tot een belangrijk thema in de sociale weten-
schappen (zie onder andere Gottlieb 1983, Heller en Swindle 1983, de Ridder 
1988, Van Sonderen 1991, Schrameijer 1990). Vooral de veronderstelling dat 
sociale steun een buffer is die bij een individu de negatieve gevolgen van 
levensgebeurtenissen gedeeltelijk opvangt, staat centraal daarin. Diverse 
auteurs gaan ervan uit dat deelnemers aan een ondersteuningsgroep elkaar 
sociale steun geven en beschouwen de ondersteuningsgroep als één van de 
praktijktoepassingen van het sociale steun-onderzoek (Leavy 1983, Pearson 
1983, Gottlieb 1981, Gottlieb 1985, Gottlieb 1987). 
Een derde daarop aansluitende ontwikkeling is het belang dat door de 
overheid sinds enige tijd gehecht wordt aan sociale steun. Vanuit de overheid 
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wordt het idee van een "zorgzame samenleving" krachtig gestimuleerd, met 
als voornaamste doel de hoge kosten van de gezondheidszorg te verminderen. 
In een zorgzame samenleving steunen mensen elkaar en doen slechts een 
beperkt beroep op de overheid voor steun. Activiteiten die goed op dit idee 
aansluiten, zoals zelfhulp- en ondersteuningsgroepen, worden daarom door de 
overheid gestimuleerd. 
Een vierde ontwikkeling die een stimulans is geweest voor de opkomst van 
de ondersteuningsgroep is de interesse vanuit de (geestelijke) gezondheidszorg 
en de overheid voor preventie. Binnen het preventieve denken neemt de 
zogeheten risicobenadering (Hosman 1983) een belangrijke plaats in. Deze 
risicobenadering houdt in dat men probeert groepen mensen, die relatief een 
grote kans lopen om in een psychosociale noodsituatie terecht te komen, te 
identificeren. Na identificatie van zo'n risicogroep en een analyse van de 
factoren die bijdragen aan het verhoogde risico, zet men programma's op die 
erop gericht zijn om te voorkómen dat de psychosociale noodsituatie ontstaat of 
om de negatieve consequenties ervan zoveel mogelijk te beperken. De meeste 
ondersteuningsgroepen worden vanuit deze risicobenadering georganiseerd. De 
ondersteuningsgroep is één van de methoden die vanuit de preventie-gedachte 
gehanteerd kunnen worden bij het voorkómen van (de negatieve gevolgen van) 
psychosociale noodsituaties bij aanwijsbare risicogroepen. 
De vijfde en laatste ontwikkeling die we hier noemen, is van een andere 
orde en is meer een algemene tendens in de (geestelijke) gezondheidszorg en 
het welzijnswerk die bijgedragen heeft aan een klimaat waarin de ondersteu-
ningsgroep zich kon ontwikkelen. In Nederland hebben vooral vanaf de 60-er 
jaren diverse vormen van groepswerk, zoals de groepstherapie en het maat-
schappelijk groepswerk (onder andere Shaffer en Galinsky 1976), steeds meer 
hun intrede gedaan in de gezondheidszorg en het werken met groepen is gelei-
delijk aan een geaccepteerd verschijnsel geworden. Daardoor kreeg ook een 
nieuwe vorm van groepswerk, de ondersteuningsgroep, de kans zich te ontwik-
kelen. 
Het resultaat van deze (en wellicht nog andere) ontwikkelingen is dat de 
ondersteuningsgroep momenteel een veel gebruikte methodiek is in de preven-
tieve geestelijke gezondheidszorg, die in vele vormen en voor een uiteenlopen-
de reeks doelgroepen gehanteerd wordt. 
2.1.2. Naar een omschrijving van de ondersteuningsgroep 
Aan de ondersteuningsgroep kan men een vijftal centrale karakteristieken 
onderscheiden: 
1. Homogeniteit van het probleem of de situatie van de deelnemers: Of 
het nu gaat om WAO-ers, rouwenden, of vrouwen met een postnatale de-
pressie, deelnemers aan een ondersteuningsgroep hebben altijd te maken met 
een probleem of situatie die op essentiële aspecten vergelijkbaar is met het 
probleem of de situatie van andere deelnemers (zie ook Schwartz 1975). Men 
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kan ook zeggen dat deelnemers aan een ondersteuningsgroep dezelfde levensge-
beurtenis meemaken of meegemaakt hebben. 
2. Ondersteunen by het omgaan met de gedeelde probleemsituatie: De 
ondersteuningsgroep is erop gericht om de deelnemers te ondersteunen bij het 
effectief omgaan met (coping) de gedeelde levensgebeurtenis. Daarbij gaat het 
om het bevorderen van effectieve omgangsstrategieën, zonder dat daarbij 
belangrijke intrapsychische persoonlijkheidsveranderingen nagestreefd worden 
(Rosenberg 1984). Dit ondersteunen bij het leren omgaan met de gedeelde 
levensgebeurtenis moet men breed opvatten. Het gaat daarbij niet alleen om 
hele concrete manieren van omgaan met probleemsituaties, maar ook, afhanke-
lijk van de betreffende levensgebeurtenis, om emotionele verwerking ervan 
door uitwisselen en uiten van emoties, doorbreken van een isolement of 
acceptatie van een verlies. Het hoofddoel van de ondersteuningsgroep is altijd 
preventief van aard, dat wil zeggen dat zo'n groep erop is gericht te voorkó-
men dat de gedeelde levensgebeurtenis uitmondt in ernstige psychische proble-
matiek. 
3. Drie werkvormen: Om het effectief omgaan met de levensgebeurtenis te 
bevorderen worden in de ondersteuningsgroep drie werkvormen gehanteerd: 
a. Relevante informatie over de gedeelde levensgebeurtenis verstrekken. 
b. Uitwisselen van ervaringen en emoties rond de gedeelde levensgebeurtenis, 
с Bespreking, advisering en emotionele ondersteuning bij het omgaan met 
specifieke probleemsituaties die voortkomen uit de gedeelde levensgebeur­
tenis (voornamelijk door de deelnemers onderling). 
Het kan per ondersteuningsgroep verschillen welke van de drie werkvormen 
de meeste nadruk krijgt. Ook is het mogelijk dat in een bepaalde ondersteu­
ningsgroep slechts één of twee van de drie werkvormen gebruikt worden. Wel 
is het noodzakelijk dat er aandacht besteed wordt aan het uitwisselen van 
ervaringen en emoties, anders kan men beter van een cursus spreken (zie 
verderop). 
4. Begeleiding door getrainde hulpverleners: Ondersteuningsgroepen 
worden altijd begeleid door professionele hulpverleners (gedragswetenschap-
pers, maatschappelijk werkenden, verpleegkundigen, artsen en dergelijke). 
Hoewel zij bij onderdelen als informatie verstrekken of advisering over spe-
cifieke probleemsituaties een centrale rol kunnen spelen, ligt de nadruk in een 
ondersteuningsgroep op ondersteuning en interactie tussen de deelnemers on-
derling. De begeleiders hebben dan ook vooral een voorwaardescheppende en 
stimulerende taak in het groepsproces. 
5. Formele karakteristieken: Het gaat bij ondersteuningsgroepen doorgaans 
om groepen van 5 tot 12 personen die gedurende een vastgestelde periode van 
enkele maanden regelmatig bijeenkomen (Schwartz 1975). Meestal zijn er 4 tot 
15 wekelijkse bijeenkomsten van VA tot 2 uur onder leiding van 1 of 2 
professionele hulpverleners. 
Samenvattend kan men zeggen dat een ondersteuningsgroep een vorm van 
groepswerk is waarin mensen met een vergelijkbaar probleem of in een 
vergelijkbare situatie, door het uitwisselen van ervaringen en emoties, het 
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ontvangen van relevante informatie en het ontvangen van adviezen en emotio­
nele steun bij specifieke probleemsituaties, onder leiding van professionele 
hulpverleners, elkaar steunen bij het effectief omgaan met het gedeelde pro­
bleem/situatie. 
2.1.3. Afbakening van andere vormen van groepswerk 
Binnen de gezondheidszorg, het welzijnswerk, het onderwijs, het bedrijfsle­
ven en dergelijke, bestaat een groot aantal groepen in alle soorten en maten, 
met talloze doelen, opzetten en structuren (van Oudenhoven 1985). We zullen 
hier geen poging doen al dit groepswerk te ordenen en de ondersteuningsgroep 
daarin een plaats te geven, omdat dit een omvangrijke studie op zichzelf zou 
zijn. Wel zullen we, om de methodiek van de ondersteuningsgroep nader te 
karakteriseren, een aantal overeenkomsten en verschillen beschrijven met drie 
vormen van groepswerk die nauw verwant zijn met de ondersteuningsgroep: a) 
de zelfhulpgroep, b) de groepstherapie en c) de psycho-educatieve cursus. 
A. De ondersteuningsgroep en de zelfhulpgroep 
Een zelfhulpgroep is een groep van mensen die een gemeenschappelijk 
probleem hebben en samenkomen om daaraan iets te doen (Branckaerts 1983). 
Één soort zelfhulpgroep is de "steungroep" (Levy 1976, 1979), bedoeld voor 
mensen die een bepaalde problematiek of situatie, waaraan een zekere mate 
van stress verbonden is, gemeen hebben. Deze groepen hebben als doel de 
stress te verminderen door wederzijdse steun en het uitwisselen van ervaringen 
en adviezen. Kenmerkend voor deze zelfhulpgroepen is dat ze begeleid worden 
door lotgenoten en dat er geen professionele hulpverleners bij betrokken zijn. 
Van Harberden en Lafaille noemden in 1978 nog het gebruik van de zelf-
hulpmethodiek door professionals "een riskante onderneming". Zij zijn van 
mening dat de zelfhulpgroep een geheel eigen hulpbron is en wanneer deze 
methodiek uit de eigen context getild wordt, onherroepelijk aan kracht verliest. 
Zij pleiten dan ook voor een sterke terughoudendheid van professionals in het 
hanteren van de zelfhulpmethodiek (van Harberden en Lafaille 1978). In de 
loop der jaren is dit standpunt beslist niet door de hulpverleningspraktijk 
gevolgd. Zoals reeds gezegd is de ondersteuningsgroep (lees: zelfhulpgroep 
begeleid door professionals) op dit moment een veel gehanteerde methodiek. 
Uit de praktijk weten we dat professionele hulpverleners inderdaad terughou-
dend zijn in het hanteren van deze methodiek, omdat men liever ziet dat 
betrokkenen zelf hun lot ter hand nemen en zelfhulpgroepen vormen. Echter, 
er zijn een aantal situaties waarin hulpverleners wel gebruik maken van deze 
methodiek: 
- Betrokkenen vormen zelf geen zelfhulpgroepen, terwijl de behoefte om 
eraan deel te nemen wél groot is (bijvoorbeeld bij nabestaanden na een 
zelfdoding of familieleden van dementerenden). Redenen waarom betrok-
kenen zelf geen groepen vormen zijn bijvoorbeeld dat men geen tijd heeft 
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om een dergelijke organisatie ter hand te nemen (familieleden van demen-
terenden hebben meestal hun handen vol aan de zorg die ze op zich hebben 
genomen), of schaamte om naar buiten te treden met de problematiek. 
- De problematiek is zwaar en gecompliceerd, waardoor het begeleiden van 
een groep eveneens zwaar is, en soms ook riskant omdat problemen door 
deelname aan een groep versterkt kunnen worden als deze niet op verant-
woorde wijze begeleid wordt (bijvoorbeeld bij nabestaanden na zelfdoding). 
Verder kan de problematiek van individuele deelnemers zo ernstig zijn dat 
professionele begeleiding noodzakelijk is. Bij zware problematiek is het 
tevens nodig dat een professionele begeleider bij de selectie van deelnemers 
betrokken wordt om te bekijken of een potentiële deelnemer niet méér 
gebaat is bij individuele hulp. 
- Lotgenoten hebben geen ervaring met het werken met groepen en roepen de 
hulp in van professionals om een aantal malen gezamenlijk een groep te 
begeleiden, zodat lotgenotenbegeleiders zo ervaring kunnen opdoen. Ook 
kunnen professionals na enige tijd een training verzorgen voor toekomstige 
lotgenoten-begeleiders (zoals bijvoorbeeld bij rouwgroepen). 
- Er is veel (nuttige) kennis bij professionals over de problematiek, waarvan 
de betrokkenen gebruik kunnen maken. 
Overigens (zie ook Geelen 1987) bestaan er in de praktijk tal van meng-
vormen, zoals bijvoorbeeld de zelfhulpgroep waarvan de begeleider een 
lotgenoot, maar óók een professionele hulpverlener is, of de groep die door 
een lotgenoot en een hulpverlener samen begeleid wordt. We menen dan ook 
de zelfhulpgroep en de ondersteuningsgroep te moeten zien als twee uiteinden 
van een continuüm, waartussen diverse tussenvormen bestaan. We zullen ons 
hier voor de duidelijkheid beperken tot de ondersteuningsgroep in strikte zin, 
dat wil zeggen uitsluitend door hulpverleners begeleid. 
Door de aanwezigheid van professionals, die getraind zijn in het hanteren 
van groepsprocessen, wijkt de ondersteuningsgroep op enkele essentiële 
aspecten af van de zelfhulpgroep. Een professionele begeleider neemt in een 
groep een heel andere positie in dan een lotgenoot/begeleider en bepaalt 
daarmee ook voor een belangrijk deel het karakter van de groep. De professio-
nal kan doordat hij/zij niet persoonlijk bij de problematiek of de levensgebeur-
tenis betrokken is een zekere distantie bewaren en meer als bewaker van het 
groepsproces optreden, die ervoor zorgt dat iedereen voldoende kan participe-
ren en wanneer nodig kan aanmoedigen, structureren, de discussie leiden en 
kan voorkómen dat een groep teveel druk legt op individuele leden om zich te 
conformeren (Rosenberg 1984). Ook kan de professional zijn/haar vakkennis 
over de betreffende problematiek of de levensgebeurtenis ter beschikking van 
de groep stellen in de vorm van voorlichting en eventueel advisering bij het 
omgaan met specifieke situaties. 
B. De ondersteuningsgroep en groepspsychotherapie 
Het groepsgewijs benaderen van mensen met een vergelijkbaar probleem of 
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in een vergelijkbare situatie is niet uitsluitend voorbehouden aan de ondersteu-
ningsgroep-methodiek. Ook binnen de groepspsychotherapie bestaan talloze 
voorbeelden van groepen gericht op specifieke probleemsituaties. Een kleine 
greep hieruit is de groepstherapie voor psychosomatische patiënten (Stein 
1971), voor hyperactieve kinderen (Cermak e.a. 1973), voor adolescente vrou-
wen met overgewicht (Snow e.a. 1973), voor mensen in de tweede levenshelft 
(Hellinga e.a. 1977). Veel geciteerd (onder andere Shaffer en Galinsky 1976, 
Reijzer 1976, Schwartz 1975, Jongerius 1982) is het pionierswerk van Pratt 
(zie onder andere Pratt 1975). Deze bracht vanaf 1905 als eerste de moderne 
groepstherapie in praktijk door groepen t.b.c.-patiënten die zich geen behande-
ling konden veroorloven, toe te spreken over een gezonde leefwijze en hen 
daarna in groepjes door te laten praten over wat hij gezegd had. 
Behalve dat zowel in de ondersteuningsgroep als in groepstherapie de 
deelnemers in een vergelijkbare situatie verkeren, zijn er nog meer overeen-
komsten tussen beide. Zo worden beide begeleid door professionele, getrainde 
hulpverleners, is in beide groepscohesie een essentiële voorwaarde voor de 
groep om effectief te kunnen zijn (zie Yalom 1975, Rosenberg 1984), is in 
beide vormen van groepswerk universaliteit (het besef dat andere deelnemers in 
een vergelijkbare situatie vergelijkbare problemen hebben) een belangrijk 
'therapeutisch' effect, en neemt het uiten van gevoelens en ervaringen (cathar-
sis) in beide een belangrijke plaats in. 
Een essentieel verschil is dat aan groepstherapie alleen mensen deelnemen 
die professionele hulp nodig hebben om psychische moeilijkheden, conflicten 
of stoornissen op te heffen of te verminderen (Reijzer 1976). Aan ondersteu-
ningsgroepen nemen mensen deel die, doordat zij een bepaalde levensgebeurte-
nis hebben meegemaakt, een verhoogd risico lopen om psychosociale proble-
men te krijgen in de toekomst. Met andere woorden groepspsychotherapie is 
curatief en een ondersteuningsgroep is preventief. Groepspsychotherapie is 
gericht op het oplossen van de probleemsituatie van de deelnemer door 
zelfanalyse, verhoogd zelfinzicht en pogingen om de persoonlijkheid te 
veranderen (Rosenberg 1984); ondersteuningsgroepen zijn daarentegen gericht 
op het steunen van de deelnemers bij het zich aanpassen aan een veranderende 
levenssituatie. 
Andere verschillen tussen beide vormen van groepswerk zijn gelegen in de 
thematieken die aan de orde komen, waarbij in de ondersteuningsgroep (het 
omgaan met) de gedeelde levensgebeurtenis centraal staat, terwijl in groepsthe-
rapie vooral de interactie die hier-en-nu plaatsvindt van groot belang is; in 
groepstherapie onderzoekt de groep het eigen handelen door middel van 
zelfreflectie (Yalom 1975). 
С De ondersteuningsgroep en de cursusgroep 
Binnen de geestelijke gezondheidszorg en het welzijnswerk worden tal van 
cursussen met een psycho-educatief karakter georganiseerd. Enkele voorbeel­
den daarvan zijn: assertiviteitstrainingen (Schouten 1978, Smith 1975), 
oudercursussen (de zogeheten "Gordoncursussen", Gordon 1976, 1979), 
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sociale vaardigheidstrainingen (Bosma e.a. 1990), etcetera. 
Deze cursussen vertonen vele overeenkomsten met de ondersteuningsgroep. 
Zo zijn ze er beide op gericht deelnemers te leren omgaan met een problemati-
sche situatie, ze zijn meestal preventief georiënteerd, omdat bij de deelnemers 
nog geen sprake is van ernstige problematiek en ze worden allebei door 
professionele hulpverleners begeleid. 
Het belangrijke verschil tussen de ondersteuningsgroep en de psycho-educa-
tieve cursus is dat in de cursus het programma geheel gevuld is met informa-
tie-overdracht, oefeningen en het leren hanteren van vaardigheden. Hoewel 
deze aspecten ook in de ondersteuningsgroep een rol kunnen spelen, bestaat in 
deze groepen daarnaast veel ruimte om ervaringen uit te wisselen en elkaar 
emotioneel te steunen. De onderlinge herkenning en de cohesie die in de groep 
ontstaan, zijn in de ondersteuningsgroep van essentieel belang. Deze uitwisse-
ling en ondersteuning zijn elementen die de deelnemers aan een ondersteu-
ningsgroep kunnen helpen bij het leren omgaan met de gedeelde probleemsitua-
tie. In een cursus gaat het veel meer om vooraf bepaalde vaardigheden en niet 
om emotionele ondersteuning of verwerking. 
2.2. De situatie van verzorgers van dementerende ouderen 
Om te kunnen begrijpen hoe de ondersteuningsgroep werkt en welke effecten 
deze kan hebben is het nodig de problematiek van de verzorgers van demente-
rende ouderen te kennen. Omdat dit echter een zeer uitgebreid thema is, 
waarover ook reeds veel over is gepubliceerd, zullen we ons hier beperken tot 
een globaal overzicht, waarbij we niet de pretentie kunnen hebben volledig te 
zijn. We kunnen in dit kader slechts enkele contouren schetsen en verwijzen 
naar de bestaande literatuur. 
Eerst zullen we kort ingaan op het dementieel syndroom. Vervolgens kijken 
we wie de zorg voor dementerenden op zich neemt en wat de motieven 
daarvoor zijn. Tenslotte gaan we in op de gevolgen die het dragen van de zorg 
heeft voor betrokkenen en hoe zij daarmee omgaan. 
2.2.1. Dementie 
In plaats van 'dementie' kan beter gesproken worden over 'het dementieel 
syndroom', omdat het niet verwijst naar een goed omlijnde ziekte-entiteit maar 
naar een complex van symptomen (Consensusbijeenkomst CBO 1988, Frede-
riks 1985, Diesfeldt 1987, Engelen en Peeters 1984, Jonker en van Tilburg 
1985). De belangrijkste verschijnselen van het dementieel syndroom zijn 
cognitieve stoornissen en met name stoornissen in het korte termijn- en het 
lange termijngeheugen en stoornissen in de inprenting en de oriëntatie. Andere 
symptomen zijn het achteruitgaan en veranderen van het intellect en de 
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persoonlijkheid, het verlies van aangeleerde vaardigheden en stoornissen in het 
taalgebruik, de oordeelsvorming en het rekenen. 
Naast deze hoofdkenmerken kunnen hinderlijke gedragsstoornissen optreden 
die niet bepalend zijn voor het dementiesyndroom maar die een gevolg zijn van 
de genoemde stoornissen in het geheugen en oriëntatie. Agressie, zwerfdrang, 
nachtelijke onrust en decorumverlies zijn hier voorbeelden van. Welke gevol-
gen het dementieel syndroom heeft voor het gedrag van de dementerende, 
verschilt per persoon en is ondermeer afhankelijk van de levensloop en de 
persoonlijkheid van betrokkene. 
Wat betreft de oorzaken van het dementieel syndroom kan men een onder-
scheid maken tussen primaire en secundaire dementiesyndromen (Jonker en 
van Tilburg 1985). Bij een primair dementieel syndroom is sprake van een 
hersenziekte met het dementiesyndroom als kerncomplex. Hiertoe wordt 
gerekend de ziekte van Alzheimer, die verantwoordelijk is voor 50 a 60% van 
de gevallen waarbij sprake is van het dementieel syndroom. De degeneratieve 
veranderingen in de hersenen die hierbij optreden zijn onomkeerbaar en 
progressief. De oorzaken van de veranderingen zijn onbekend. Daardoor is 
causale behandeling onmogelijk en therapeutische interventies blijven beperkt 
tot symptoombestrijding. Om een indruk te geven van het verloop van de 
Ziekte van Alzheimer is in schema 2.1 een overzicht gegeven van de verschil-
lende fasen en de symptomen die in deze fasen optreden, zoals beschreven 
door Reisberg (e.a. 1986, e.a. 1985 A + В, 1986, 1988). Andere ziekten die 
men rekent tot de primaire dementiesyndromen zijn onder meer de Ziekte van 
Piek, de Ziekte van Creutzfeld-Jacob en de Chorea van Huntington. 
Bij een secundair dementieel syndroom worden de symptomen veroorzaakt 
door een andere ziekte. Daarbij vormen de vasculaire dementieën een belang-
rijke groep, waarvan de multi-infarct dementie het meest voorkomt. Met een 
aandeel van 20% is deze laatste de op een na belangrijkste vorm van dementie. 
Bij multi-infarct dementie treedt een degeneratie van het hersenweefsel op door 
zuurstof- en glucosetekort als gevolg van een slechte bloedtoevoer door 
beschadiging van kleine bloedvaatjes (Duijnstee 1992). Andere oorzaken van 
een secundair dementieel syndroom zijn onder meer intoxicatie (door genees-
middelen of alcohol), vitaminetekorten, hersenletsel, aids en schildklierziekten. 
De mogelijkheden tot herstel van een dementiesyndroom of tot voorkomen 
van verdere achteruitgang hangen af van de behandelbaarheid van de onderlig-
gende oorzaak, waarbij geschat wordt dat het aantal reversibele gevallen ten 
hoogste 10% bedraagt. Bij de niet-reversibele dementieën vindt meestal een 
geleidelijke achteruitgang plaats (STG 1990). Het beeld kan echter ook gedu-
rende lange tijd stabiel blijven. De ziekteduur kan variëren van enige maanden 
tot meer dan 20 jaar (Diesfeldt e.a. 1986). 
Wat betreft het vóórkomen van dementie is geen epidemiologisch onderzoek 
verricht in Nederland, noch wat betreft incidentie (aantal nieuwe ziektegevallen 
per jaar), noch wat betreft prevalentie (het totale aantal dementerenden op een 
zeker moment). In het toekomstscenariorapport over dementie (Stuurgroep 
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Schema 2.1. Overzicht FAST-fasen 
1. Sormale ouderdom 
Geen problemen, noch subjectief, noch objectief; 
2. Vergeetachtigheid 
Subjectieve functionele achteruitgang, geen objectieve aanwijzingen voor verslechterde 
beroeps/sociale activiteiten; 
3. Beginnende dementie 
Objectieve functionele achteruitgang, voldoende om complexe beroeps/sociale activiteiten 
te belemmeren; 
4. Milde dementie 
Verminderd vermogen om zelfstandig complexe taken van het dagelijks leven uit te 
voeren; 
5. Matige dementie 
Moeilijkheden bij basistaken als het kiezen van de juiste kleren; 
6. Matige tot ernstige dementie 
a. Verminderd vermogen kleren goed aan te trekken (kleren over pyjama, veters 
strikken, schoenen aan juiste voeten); 
b. Verminderd vermogen zelfstandig te baden (goed wassen, helemaal afdrogen, 
in/uit bad gaan); 
с Verminderd vermogen toilet-handelingen (doortrekken, afvegen, onderbroek/broek 
optrekken); 
d. Urine-incontinentie; 
e. Ontlasting-incontinentie; 
7. Ernstige dementie 
a. Spraakvermogen beperkt tot brokstukken van max. 5 woorden; 
b. Spraakvermogen beperkt zich tot één woord; 
c. Verlies van vermogen zich te verplaatsen (beweging eerder ook al gestoord, maar 
vanwege cognitieve oorzaken, nu afbraak motor cortex); 
d. Verlies van vermogen te zitten; 
e. Verlies van vermogen te lachen; 
f. Verlies van vermogen hoofd op te houden. 
Toekomstscenario's Dementie 1990) wordt op basis van buitenlands onderzoek 
geschat dat in 1990 ruim 80.000 personen van 65 jaar en ouder ernstig dement 
waren, constante hulp van anderen nodig hadden en buiten een gespecialiseerde 
zorginstelling verbleven. Daarnaast verbleven nog eens ruim 19.000 ernstig 
dementerenden in verpleeghuizen en psychiatrische ziekenhuizen. In totaal gaat 
het daarbij om 5,4% van alle 65-plussers. In datzelfde rapport wordt geschat 
dat het aantal ernstig dementerenden zal stijgen van 105.000 in 1990 tot 
144.000 in 2010, een stijging van meer dan 35%. 
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2.2.2. Verzorgers van dementerende ouderen thuis 
Hierboven zagen we dat het grootste deel van de ernstig dementerende 
ouderen in de thuissituatie verzorgd wordt. Hoewel de zorg door familie aan 
erosie bloot staat, onder andere door de daling van het kinderaantal, een 
toenemend aantal niet (meer) gehuwde ouderen en een grote geografische 
spreiding van gezinsleden, verlenen familieleden nog steeds het grootste deel 
van de hulp aan dementerende en andere hulpbehoevende ouderen (Duynstee 
1992, Goedhart e.a. 1990). Bij dementerenden overtreft de familiehulp de 
professionele hulp niet alleen in omvang, maar ook in reikwijdte. De hulpvraag 
van dementerenden laat zich niet reguleren naar bepaalde tijdstippen. Vanwege 
het verlies van de grip op het eigen leven, kan de hulp aan dementerenden niet 
beperkt blijven tot bepaalde tijden of dagdelen, zoals bij professionele hulp het 
geval is. Zeker in verder gevorderde stadia van dementie is continue zorg 
nodig. Als familieleden, eventueel met andere informele hulp, deze zorg niet 
kunnen realiseren is het thuis houden van dementerenden niet mogelijk en 
wordt opname in de intramurale zorg noodzakelijk. 
Bij de verzorging van ouderen thuis blijkt er doorgaans één persoon te zijn 
die de zorg coördineert en zelf ook het grootste deel van de zorg levert. Deze 
persoon wordt centrale of primaire verzorger genoemd. (Duynstee 1992, 
Janssen 1988, Goedhart e.a. 1990). Wanneer er een partner aanwezig is, neemt 
deze meestal de rol van centrale verzorger op zich. Als de partner niet aanwe-
zig of beschikbaar is, is doorgaans een van de vrouwelijke kinderen de centrale 
verzorger. 
De oververtegenwoordiging van vrouwen wordt onder andere veroorzaakt 
doordat vrouwen vaker met oudere mannen trouwen en langer leven. Daardoor 
kunnen dementerende mannen vaker op hun vrouw terugvallen dan andersom 
(Duijnstee 1992). Het feit dat meer dochters dan zoons de rol van centrale 
verzorger op zich nemen hangt onder meer samen met de sociaal-economische 
positie van vrouwen en met verschillen in socialisatie tussen mannen en 
vrouwen. Steeds meer dragen vrouwen naast de zorg voor kinderen, ook de 
zorg voor ouderen. In een Amerikaans rapport (Older Women's League 1989) 
wordt vermeldt dat 83% van de vrouwen in hun leven de zorg voor kinderen 
draagt en 37% de zorg voor ouderen. Veel verzorgers, en met name partners, 
komen "automatisch" in deze rol terecht. De verzorger wordt als het ware 
meegezogen in de langzaam groeiende hulpbehoevendheid van de oudere 
(Goedhart e.a. 1990). 
Als we kijken naar de motieven om de zorg voor een hulpbehoevende 
oudere op zich te nemen dan is daarbij allereerst vaak een grote vanzelfspre-
kendheid aanwezig: "Dat doe je gewoon". Janssen (1988 A), in een onderzoek 
naar verzorgers van hulpbehoevende ouderen, onderscheidt een zestal factoren 
die door betrokkenen als redenen worden aangegeven voor deze vanzelfspre-
kendheid. Allereerst zijn er de plichtsgevoelens: Men vindt het moreel niet 
verantwoord om de zorg níet op zich te nemen. Dit geldt zowel voor partners 
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(huwelijkstrouw) als voor kinderen. Verder zijn er affecties en de kwaliteit van 
de relaties, zoals medelijden, liefde en genegenheid. Een volgende factor is de 
voorgeschiedenis; de zorg ligt in het verlengde van een reeds bestaande relatie. 
Verder is de persoonlijkheid van belang, waarbij vele verzorgers aangeven 
altijd al zorgzaam te zijn geweest. Tenslotte zijn ook de praktische mogelijkhe­
den (geografische nabijheid) en aan een maatschappelijke positie gekoppelde 
opvattingen (geen kinderen hebben, ongetrouwd zijn, vrouwen komen eerder in 
aanmerking dan mannen) van belang. 
In deze paragraaf zijn we kort ingegaan op de relatie tussen informele en 
formele zorg aan thuiswonende dementerende ouderen, de centrale verzorger, 
wie deze rol op zich neemt en de motieven hiervoor. We beperken ons hier tot 
deze contouren en verwijzen naar de literatuur over deze thema's (zie onder 
andere Duijnstee 1992 A, Janssen 1988 A en B, Goedhart e.a. 1990, Horowitz 
1985, Goedhart en Nuyens 1989). 
2.2.3. De belasting van verzorgers van dementerende ouderen 
Wat betekent het voor de verzorgers van dementerende ouderen om de zorg 
te dragen en welke gevolgen heeft dit voor het persoonlijk leven? Rond dit 
thema, waarin het concept belasting centraal staat, is een groot aantal onder­
zoeken en studies uitgevoerd, met name in de angelsaksische taalgebieden. 
Voor overzichten hiervan verwijzen we naar Peute (1988) en Horowitz (1985). 
Wij zullen het thema van de belasting van verzorgers bespreken aan de hand 
van een recent onderzoek van Duijnstee (1992 А, В en C), waarin enerzijds 
een inventarisatie gemaakt is van aspecten in de situatie die van belang kunnen 
zijn voor de ervaren belasting (de objectieve belasting) en anderzijds onder­
zocht is hoe betrokkenen deze aspecten ervaren (de subjectieve belasting). In 
dit onderzoek slaagt Duijnstee erin een breed zicht te verschaffen op de 
belasting van verzorgers en de betekenis en de gevolgen van de zorg voor de 
betrokkenen. 
Duijnstee wilde onderzoeken waarom centrale verzorgers min of meer 
gelijke omstandigheden toch heel verschillend kunnen beleven. Daartoe maakte 
zij een onderscheid tussen objectieve belasting (de feitelijke omstandigheden) 
en subjectieve belasting (de perceptie van de omstandigheden), en ontwikkelde 
een overzicht van omstandigheden die van belang zijn voor verzorgers (een 
"taxonomie" van objectieve belasting). Daarbij maakte ze een onderscheid 
tussen patiëntkenmerken, verzorgerskenmerken en omgevingskenmerken. In 
schema 2.2. zijn de diverse omstandigheden samengevat. Met deze taxonomie 
als uitgangspunt werden met veertig centrale verzorgers uitvoerige interviews 
gehouden waarbij centraal stond of de aspecten van de taxonomie inderdaad als 
belastend werden ervaren en hoe men daarmee omging. 
Uit het onderzoek kwam een overzicht naar voren van interveniërende 
factoren tussen objectieve en subjectieve belasting. Deze interveniërende 
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Schema 2.2. Aspecten van Objectieve Belasting (naar Duijnstee 1992 A) 
Patiintkenmerken: 
* Mate van ADL-afhankelijkheid; 
* Mate van vereist toezicht; 
* Mate van storend gedrag in de omgang met anderen; 
* Beperkingen in sociaal contact; 
* Mate van afwijkend gedrag; 
Verzorgerskenmerken: 
* Functionele validiteit (lichamelijke beperkingen e.d.); 
* Concurrerende aandachtsgebieden (anderen voor wie men zorgt, werk e.d.); 
Omgevingskenmerken: 
* Financiële situatie; 
* Woonsituatie; 
* Sociaal netwerk; 
* Professionele hulp. 
factoren kan men ook zien als wijzen waarop de verzorgers met de belastende 
aspecten van de situatie omgaat en zij bepalen of een objectief belastend 
element ook subjectief zo ervaren wordt. 
Duijnstee onderscheidt drie categorieën interveniërende factoren; 
1. Hantering: actieve aanpassing van de verzorger aan de situatie, waardoor 
men problemen weet af te houden of te reduceren. Bij hantering kunnen 
weer drie vormen onderscheiden worden: 
a. accommodatie: de verzorger weet op de juiste wijze in te spelen op 
de ziekte en verzorging van de dementerende; 
b. distantie: het kunnen nemen en houden van afstand van objectief 
belastende aspecten; 
c. anticipatie: de verzorger houdt, ter voorkoming van problemen, 
aandacht, bezoek of hulp van anderen af. 
2. Acceptatie: de verzorger neemt de objectief ongunstige omstandigheden 
zoals ze zijn. Ook hierbij kan men drie vormen onderscheiden: 
a. conformatie: men onderkent de problemen wel maar besteedt er 
verder geen aandacht aan; 
b. extinctie: waar de verzorger bij conformatie wel bewust is van de 
situatie maar erin berust, kan bij extinctie gezegd worden dat de 
verzorger al niet beter meer weet. Men is als het ware versmolten 
met de omstandigheden; 
с consideratie: door verzachtende omstandigheden ten aanzien van het 
gedrag van anderen (de dementerende, sociaal netwerk, professionele 
hulp) in ogenschouw te nemen, kan de verzorger begrip opbrengen 
voor in principe ongewenst gedrag van anderen. 
3. Motivatie: hierbij gaat het om beweegredenen van verzorgers die de 
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subjectieve draagkracht, of de mogelijkheden om een belastende situatie 
het hoofd te bieden, versterken. De drie vormen die men kan onderschei­
den zijn: 
a. egalisatie: de verzorger geeft met de zorg die hij of zij verleent iets 
terug aan de dementerende, waardoor de wil om de zorg te dragen 
vergroot wordt; 
b. compensatie: de verzorger krijgt iets terug (materieel of immaterieel) 
voor de zorg; 
с congruentie: bij congruentie sluit de hulp die de verzorger ontvangt 
(formeel of informeel) volledig aan op de behoefte van de verzorger 
en is boven verwachting, waardoor hij of zij zich extra ondersteunt 
voelt. 
Tot zover het onderzoek van Duijnstee. We wilden hiermee in contouren een 
schets geven van de situatie van verzorgers van dementerenden. Voor nadere 
informatie verwijzen we naar de publikaties van Duijnstee (1992 А, В en C) en 
de in het begin van deze paragraaf genoemde overzichten. 
Wel willen we in deze paragraaf nog ingaan op de ontwikkeling van de 
belasting van verzorgers in de tijd, omdat dit voor interventies, gericht op deze 
belasting van groot belang is. Daarover bestaan twee hypothesen (George en 
Gwyther 1984, Duijnstee 1992 A): de cumulatieve stress-hypothese en de 
adaptatiehypothese. 
De cumulatieve stress-hypothese houdt in dat de stress van verzorgers van 
dementerenden zich door de tijd heen opstapelt. Enerzijds zou uitputting van 
beschikbare psychische en fysieke hulpbronnen hieraan bijdragen en anderzijds 
een, zoals Duijnstee (1992 A) noemt, "kettingvorming" van gebeurtenissen die 
resulteren in een spiraal van toenemende belasting. Zo kan bijvoorbeeld door 
gedragsproblemen van de dementerende, de relatie met de verzorger verslech­
teren, waardoor weer een negatief interactie patroon ontstaat (zie ook Johson 
en Catalano 1983). 
De adaptatiehypothese gaat er juist vanuit dat verzorgers zich door de tijd 
heen leren aanpassen aan hun situatie en leren hoe met de situatie om te gaan, 
waardoor de stress vermindert. 
Hoewel beide hypothesen in eerste instantie een tegenovergestelde zienswijze 
lijken aan te geven (Duijnstee 1992 A), kan men hen ook als complementair 
ten opzichte van elkaar beschouwen. Vanuit dit oogpunt neemt de stress toe als 
de verzorger niets doet of kan doen aan de stressvolle situaties waar zij mee te 
maken heeft. Tegelijkertijd probeert zij wel van alles om zich aan de situatie 
aan te passen. Als deze adaptatie lukt neemt de stress af in de tijd, of blijft 
gelijk en als dit niet lukt neemt de stress cumulatief toe. 
Uit de diverse onderzoeken naar de situatie verzorgers (Rabins ea 1982, 
Pratt ea 1985, Silliman en Sternberg 1988, Ory ea 1985), blijkt dat zij een 
verhoogde kans lopen om allerlei psychische problemen te krijgen. Zij kampen 
nogal eens met depressiviteit, een verslechterde gezondheid, chronische 
moeheid en een sociaal isolement. Op basis hiervan lijkt het gerechtvaardigd 
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om te stellen dat een deel van de verzorgers er niet in slaagt zich aan te passen 
aan hun situatie, dat daardoor de stress zich bij hen opstapelt en dat er daar-
door psychische klachten optreden. 
Preventieve interventies zoals de ondersteuningsgroep kan men zien als een 
hulpmiddel bij de adaptatie van de verzorger aan de situatie. Deze interventies 
zijn er dan ook op gericht om te voorkomen dat de stress cumuleert en 
resulteert in ernstige psychische problemen. 
2.3. Opzet en inhoud van ondersteuningsgroepen voor verzorg-
ers van dementerende ouderen in de literatuur 
In deze paragraaf wordt een beeld geschetst van de inhoud en opzet van 
ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende ouderen zoals die 
beschreven worden in de literatuur. Een overzicht van de literatuur over 
ondersteuningsgroepen voor verzorgers van hulpbehoevende ouderen is 
samengesteld door Toseland en Rossiter (1989). Zij raadpleegden diverse 
literatuurbestanden (Mental Health Abstracts; Social Sci Search; Medlars; 
Pschinfo; Social Work Abstracts) en selecteerden alle publicaties over groeps-
interventieprogramma's voor verzorgers van hulpbehoevende ouderen, waarin 
expliciet aandacht aan evaluatie is besteed. In deze paragraaf (en in het 
volgende hoofdstuk) zullen wij uitgaan van dit overzicht, aangevuld met 
publicaties die daarna nog verschenen zijn en die wij via literatuurverwijzingen 
en correspondentie met auteurs verzameld hebben. 
Om een beeld te schetsen van opzet en inhoud van de ondersteuningsgroepen 
zoals die in de literatuur beschreven worden, zijn in bijlage I de publicaties uit 
het bovengenoemde overzicht (en een aantal andere) opgenomen, waarbij van 
alle ondersteuningsgroepen een aantal karakteristieken zijn weergegeven. Deze 
karakteristieken geven een globaal overzicht van doelgroep, inhoud en opzet 
van de interventies. 
Doelstellingen van de ondersteuningsgroepen worden in de publikaties 
slechts zelden expliciet vermeld. Toseland e.a. noemen een aantal mogelijke 
doelstellingen van de ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende 
ouderen. De groepen kunnen: 
- isolement en eenzaamheid van verzorgers verminderen; 
- aan verzorgers de mogelijkheid bieden gevoelens en ervaringen in een 
ondersteunende omgeving te delen met anderen; 
- de verzorgers steun, begrip en bevestiging bieden; 
- ervaringen van verzorgers normaliseren en universeel maken; 
- bevestigen dat verzorgers een vitale rol spelen bij de zorg; 
- verzorgers informeren over de effecten van chronische hulpbehoevendheid; 
- verzorgers informeren over beschikbare hulpverleningsmogelijkheden; 
- het uitwisselen van effectieve omgangsstrategieën bevorderen; 
- verzorgers helpen problemen en zorgen te identificeren en te onderzoeken, 
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en systematische probleemoplossende procedures daarbij te gebruiken; 
- verzorgers de gelegenheid geven voor enige tijd de zorg achter zich te 
laten. 
Peute (1988) noemt drie doelstellingen waarop interventies gericht op 
verzorgers van dementerende ouderen zich kunnen richten: 
1. Het verminderen (of het voorkomen van het erger worden) van de belasting 
en het bevorderen van de gezondheid en het welbevinden van de centrale 
verzorger. 
2. Het verbeteren van de kwaliteit van de zorg voor de dementerende. 
3. Het voorkomen van opname van de dementerende in een verpleeghuis. 
In de ondersteuningsgroepen staat, zoals ook blijkt uit de door Toseland en 
Rossiter beschreven doelstellingen, de eerste doelstelling centraal. De tweede 
en derde doelstelling worden slechts zelden expliciet nagestreefd en wanneer 
dat wel het geval is ook nog alleen in tweede instantie. 
Uit het overzicht in bijlage I komt naar voren dat de meeste on-
dersteuningsgroepen bedoeld zijn voor centrale verzorgers (familieleden) van 
hulpbehoevende ouderen. Er zijn echter ook enkele groepen die zich richten op 
een specifieke subcategorie verzorgers, bijvoorbeeld alleen kinderen of alleen 
partners. Bij de verzorgde ouderen gaat het doorgaans om thuiswonende de-
menterenden of hulpbehoevende ouderen in het algemeen. Er zijn daarnaast 
ook groepen die zich richten op de verzorgers van opgenomen dementerende of 
hulpbehoevende ouderen. Verder zijn er gemengde groepen, van zowel 
thuiswonende als opgenomen ouderen. 
De werving van de deelnemers verloopt doorgaans ofwel via de instelling 
waarbij de betreffende ouderen in behandeling zijn, ofwel via de massamedia 
(pers, radio, t.v.) en verwijzingen van hulpverleningsinstanties. De meeste 
groepen hebben 6 tot 8 bijeenkomsten van Vh tot 2 uur. Maar er zijn ook 
groepen met meer bijeenkomsten, waarvan sommige doorlopend. Het aantal 
deelnemers varieert van 5 tot 15 personen per groep. 
In de bijlage zijn een aantal aspecten van de inhoud weergegeven. Toseland 
e.a. hebben de inhoudelijke thema's van de groepen uitgebreid geïnventariseerd 
en vonden zeven centrale thematieken, die de basis van de groepsinteracties 
vormen: 
1. Informatie over de conditie van de zorgontvanger 
In groepen voor verzorgers van dementerende ouderen wordt informatie 
gegeven over de verschillende stadia van dementie, de effecten ervan, 
reacties en gedragingen van de dementerende ouderen tijdens elke fase en 
wat de verzorger kan verwachten in de toekomst. In groepen die zich 
richten op hulpbehoevende ouderen in het algemeen wordt voornamelijk 
informatie verstrekt over het verouderingsproces, waarbij de nadruk ligt op 
ouderen met een slechte gezondheid. 
2. Ontwikkeling van de groep als steunsysteem. In de groepen worden de 
deelnemers gestimuleerd om de groep te gebruiken als een bron van steun. 
Het bespreken van gevoelens en ervaringen, het uitwisselen van ideeën en 
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het steunen van elkaar worden in de groep bevorderd. De begeleiders 
moedigen deelnemers aan ook buiten de groep contact met elkaar te hebben. 
3. De emotionele gevolgen van het dragen van de zorg. Deelnemers worden 
aangemoedigd emotionele aspecten van het verzorgen te uiten en te leren 
hoe er beter mee om te gaan. Daarbij gaat het onder andere om gevoelens 
van schuld vanwege het niet voldoende tijd aan de zorg besteden, kwaad-
heid vanwege de situatie, kwaadheid op andere personen, eenzaamheid en 
isolement omdat men niemand heeft met wie men gevoelens kan delen en 
men een beperkt sociaal leven heeft, en angst die voortkomt uit de stress 
van het verzorgen. 
4. Voor zichzelf zorgen. De begeleiders stimuleren de deelnemers om ook voor 
zichzelf te zorgen door tijd voor ontspanning te nemen. Moeilijkheden daar-
bij, zoals het gebrek aan steun van andere familieleden, worden uitgebreid 
besproken. 
5. Verbeteren van interpersoonlijke relaties en communicatie. Groepen helpen 
deelnemers om interpersoonlijke conflicten met de zorgontvanger en andere 
familieleden beter te hanteren. Ook worden manieren bekeken waarmee de 
verzorger een evenwicht kan vinden tussen het verzorgen en andere (ge-
zins)rollen. 
6. Ontwikkeling van een ondersteuningssysteem buiten de groep. Verzorgers 
krijgen in de groep informatie over de hulpverleningsinstellingen waarop zij 
een beroep kunnen doen. Tevens worden ze gestimuleerd om informele hulp 
in te schakelen van vrienden en andere familieleden. 
7. Verbeteren van verzorgingsvaardigheden. Bij dit thema, dat slechts in een 
beperkt aantal groepen aan de orde komt, gaat het om vaardigheden met 
betrekking tot optillen, verplaatsen, baden, toedienen van medicijnen en 
dergelijke. Ook komen soms aanpassingen in het huis en het regelen van 
financiële aangelegenheden aan de orde. 
Toseland e.a. geven aan dat deze thema's vrijwel nooit allemaal in één 
ondersteuningsgroep aan de orde komen, maar dat elke groep enkele thema's 
benadrukt. Doorgaans wordt de helft van elke bijeenkomst besteed aan presen-
tatie van informatie, het stellen van vragen daarover en discussie. De resteren-
de tijd wordt besteed aan minder gestructureerde gesprekken waarin deelne-
mers problemen, vragen en zorgen in de groep bespreken. 
2.4. De ondersteuningsgroepen voor verzorgers van demente-
rende ouderen in de Nederlandse hulpverleningspraktyk2 
Bij de voorbereidingen van het onderhavige onderzoek naar de effecten van 
ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende ouderen bleek dat er 
Deze paragraaf is in een bewerkte versie eerder gepubliceerd (Cuijpers 1990). 
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in de Nederlandse literatuur slechts enkele praktijkverslagen over deze onder-
steuningsgroepen te vinden waren (Buijssen 1988, Ruler 1987) en dat het niet 
mogelijk was een duidelijk beeld van de Nederlandse ondersteuningsgroep te 
krijgen. Er werd op dat moment besloten om een inventarisatie-onderzoek op 
te zetten naar deze ondersteuningsgroepen in de Nederlandse hulpverlenings-
praktijk. In deze paragraaf zal aan de hand van de resultaten van deze inventa-
risatie een beeld gegeven worden van aard en inhoud van de ondersteunings-
groepen in de Nederlandse hulpverleningspraktijk. Over dit inventarisatie-
onderzoek is reeds eerder gerapporteerd (Cuijpers 1990). 
Doel van het inventarisatie-onderzoek was om een beeld te krijgen van het 
karakter en het aantal van de in Nederland georganiseerde ondersteuningsgroe-
pen voor verzorgers van thuiswonende dementerende ouderen. Er is contact 
gezocht met de Alzheimerstichting, waar sinds enkele jaren een overzicht 
bijgehouden wordt van de betreffende ondersteuningsgroepen in Nederland. 
Naast de adressen die door de Alzheimerstichting ter beschikking zijn gesteld, 
zijn ook alle 58 Riagg's in ons land benaderd, dit vanwege de speciale belang-
stelling voor het Riagg-preventiewerk (zie hoofdstuk 1). Dat het adressenbe-
stand van de Alzheimerstichting redelijk compleet is, is gebleken uit de 
reacties van de Riagg's. Van de 50 Riagg's die aangeven betrokken te zijn bij 
de organisatie van ondersteuningsgroepen zijn er slechts drie niet bij de 
Alzheimerstichting geregistreerd. 
Ten behoeve van het onderzoek is een vragenlijst opgesteld waarin gevraagd 
is naar doelen, doelgroep, opzet en organisatorisch kader van de ondersteu-
ningsgroepen. Van de 153 verzonden vragenlijsten zijn er 132 (86%) ingevuld 
terugontvangen. Van deze 132 reacties zijn er verschillende (30) van instellin-
gen die samen met andere instellingen ondersteuningsgroepen organiseerden en 
waarbij een van die andere instellingen ook een vragenlijst heeft ingevuld. 
Deze 'dubbele' vragenlijsten die betrekking hebben op dezelfde ondersteu-
ningsgroep, zijn eruit geselecteerd, evenals de lijsten van instellingen die nog 
in een voorbereidend stadium verkeerden en de lijsten van verpleeghuizen die 
alleen ondersteuningsgroepen voor familieleden van opgenomen patiënten 
organiseren. In totaal zijn bij de inventarisatie 78 organiserende instellingen en 
samenwerkingsverbanden betrokken, die samen jaarlijks 87 ondersteunings-
groepen organiseren. Negen instellingen/samenwerkingsverbanden organiseren 
twee soorten ondersteuningsgroepen, bijvoorbeeld één voor partners en één 
voor andere familieleden van dementerende ouderen. 
Uit de inventarisatie is naar voren gekomen dat een relatief klein deel 
(34,6%) van de organiserende instellingen alléén zorg draagt voor de or-
ganisatie van de ondersteuningsgroep(en). De rest wordt georganiseerd vanuit 
een samenwerkingsverband van verschillende instellingen. Met name Riagg's 
en in mindere mate kruisverenigingen, verpleeghuizen, instellingen voor 
gecoördineerd ouderenwerk en maatschappelijke dienstverlening zijn bij de 
organisatie van de groepen betrokken. De groepen zijn pas in het begin van de 
80-er jaren in Nederland geïntroduceerd en vooral vanaf 1986 worden overal 
in het land nieuwe groepen georganiseerd (zie verder Cuijpers 1990). 
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Veruit de meeste ondersteuningsgroepen vertonen wat betreft doelstellingen, 
doelgroep, opzet en werkwijze een grote overeenkomst met elkaar. Een 
'doorsnee'-ondersteuningsgroep ziet er als volgt uit. Het is een gesloten groep 
(dat wil zeggen een vaste groep deelnemers) met zes tot tien wekelijkse 
bijeenkomsten van twee uur, die twee maal per jaar georganiseerd wordt. Per 
groep nemen zes tot tien partners, kinderen en andere verzorgers deel, die via 
hulpverleners, folders, persberichten en dergelijke geworven worden. Met elke 
potentiële deelnemer wordt een kennismakingsgesprek vooraf gehouden waarin 
informatie over de groep wordt gegeven en waarin bekeken wordt of er bij 
betrokkene geen sprake is van een overheersende andere problematiek, of zij 
naar verwachting kan functioneren in de groep en dergelijke. Deelname is 
gratis of er wordt een kleine bijdrage in de kosten gevraagd (ƒ10,- tot ƒ 35,-). 
De groep heeft twee begeleiders (een verpleegkundige en/of een maatschappe-
lijk werkende en/of een gedragswetenschapper). 
Doel van de groep is deelnemers te ondersteunen door hen relevante infor-
Schema 2.3. Programma van een 'doorsnee'-ondersteuningsgroep voor verzorg(st)ers van 
dementerende ouderen 
Bijeenkomst 1: Kennismaking: bespreking van individuele situatie en ervaringen van de 
deelnemers; toelichting over programma en werkwijze binnen de on-
dersteuningsgroep; praktische afspraken; 
Bijeenkomst 2: Wat is dementie: vormen, verschijnselen, oorzaken en verloop van 
dementie; 
Bijeenkomst 3: Emotionele aspecten: bespreking van de gevoelens van de verzorg(st)ers 
bij het omgaan met de dementerende; hoe is het leven van de verzorg-
(st)ers veranderd; het accepteren van de veranderingen; het anticiperend 
rouwproces; 
Bijeenkomst 4: Praktische aspecten: gedrags- en omgangsadviezen bij het omgaan met 
problematische situaties bij wassen, aankleden, incontinentie, slaap-
stoornissen, agressie etc; 
Bijeenkomst 5: De toekomst: op welke hulpverleningsinstanties kan de verzorg(st)er 
wanneer nodig een beroep doen, aandacht voor dagbehandeling en 
opname in een verpleeghuis (wanneer wel en wanneer niet), de eigen 
grenzen van de verzorg(st)er; 
Bijeenkomst 6/7: Open programma: deze bijeenkomsten worden ingevuld in overleg met 
de deelnemers (bijvoorbeeld een video vertonen, een gastspreker uit-
nodigen, uitwerking van een thema uit een van de vorige bijeenkom-
sten, andere thema's als juridische aspecten, medicijngebruik en derge-
lijke); 
Bijeenkomst 8: Afsluiting: terugblik, evaluatie en afscheid; 
Follow-up bijeenkomst (na ongeveer 2 maanden): 
Hoe gaat het met een ieder, herhaling belangrijke omgangstips, eventu-
eel afspraken om zonder begeleiding bij elkaar te blijven komen. 
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matie te verstrekken, hen de gelegenheid te bieden ervaringen en emoties uit te 
wisselen en hen alternatieven aan te bieden in het omgaan met de problemen 
die ze hebben. Door de verzorgers op deze wijze te ondersteunen wordt ernaar 
gestreefd hun gevoel van belasting te verminderen en te voorkómen dat dit 
erger wordt. De achterliggende (preventieve) gedachte daarbij is dat op deze 
wijze de negatieve consequenties van het dragen van de zorg voor gezondheid 
en welbevinden zoveel mogelijk beperkt worden (zie de in paragraaf 2.1 
beschreven risicobenadering). In de ondersteuningsgroepen wordt gewerkt 
volgens een geheel of gedeeltelijk van tevoren vastgesteld programma. In 
schema 2.1 is het programma van de 'doorsnee'-ondersteuningsgroep nader 
uitgewerkt. In elke bijeenkomst krijgen de deelnemers de gelegenheid in te 
gaan op gebeurtenissen en ervaringen sinds de vorige bijeenkomst. Over de 
inhoudelijke thema's uit het programma wordt een inleiding gegeven, oftewel 
door een van de begeleiders, oftewel wanneer deze niet over voldoende 
deskundigheden beschikken, door een gastspreker. Bij elk thema wordt uit-
voerig ingegaan op de eigen ervaringen van de deelnemers. 
De meeste ondersteuningsgroepen wijken wel op enkele onderdelen af van 
deze 'doorsnee'-groep. Zo zijn er enkele groepen waaraan uitsluitend partners 
deel kunnen nemen en ook groepen uitsluitend bestemd voor kinderen van een 
dementerende oudere. Ook zijn er enkele groepen waaraan naast verzorgers 
van thuiswonende dementerende ook verzorgers kunnen deelnemen wiens 
familielid is opgenomen in een verpleeg- of verzorgingstehuis. Sommige 
groepen hebben naast de bovengenoemde doelstellingen ook als doel de zorg 
voor de dementerende te verbeteren en/of ontijdige opnames (te vroeg/te laat) 
te voorkomen. In sommige groepen is een van de begeleiders een medicus, in 
andere een lotgenoot. Ook wat betreft de praktische organisatie bestaan er 
nogal wat variaties op de 'doorsnee'-groep. Zo hebben sommige groepen geen 
wekelijkse maar twee-wekelijkse bijeenkomsten, aan weer andere groepen 
kunnen maximaal vijftien verzorgers tegelijk deelnemen in plaats van tien. 
Vermeldenswaard zijn verder de groepen die door Riagg's georganiseerd 
worden en waaraan alleen eigen cliënten van de Riagg deelnemen, dat wil 
zeggen mensen die zich voor hulp hebben aangemeld en als (onderdeel van) 
een behandeling aan een groep deelnemen. In deze variant van de 'doorsnee'-
groep ligt doorgaans iets meer nadruk op persoonlijke verwerking. 
Hoewel veel ondersteuningsgroepen op onderdelen afwijken van de ge-
schetste 'doorsnee'-groep, ligt toch aan vrijwel alle groepen eenzelfde benade-
ring, wat betreft vorm, methode en inhoud, ten grondslag. In paragraaf 2.1 is 
een karakterisering van de ondersteuningsgroep in het algemeen beschreven. 
De ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende ouderen die bij 
de inventarisatie betrokken zijn, blijken "typische" ondersteuningsgroepen te 
zijn, in die zin dat zij voldoen aan alle karakteristieken van deze vorm van 
groepswerk. 
De beschreven 'doorsnee'-groep komt, qua vorm, methode en inhoud, in 
grote lijnen overeen met de ondersteuningsgroepen uit de literatuur, die in 
paragraaf 2.3 aan de orde zijn geweest. Bij beide gaat het om ongeveer acht 
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wekelijkse bijeenkomsten met vergelijkbare inhoud, opzet en werkwijze. Bij 
beide blijkt ook een zekere variatie in doelgroepen te zijn (meestal verzorgers 
in het algemeen, en soms aparte categorieën, zoals partners of kinderen). 
Wel valt op dat in de (voornamelijk Amerikaanse) literatuur verschillende 
groepen voor verzorgers van hulpbehoevende ouderen in het algemeen beschre-
ven worden, terwijl deze uit de inventarisatie niet naar voren kwamen. Dit kan 
echter veroorzaakt worden doordat alleen instellingen via de Alzheimerstichting 
(die alleen een overzicht van groepen rond dementie bijhoudt) benaderd zijn. 
Een ander verschil is dat in de (Amerikaanse) literatuur ook gesproken 
wordt over zelfhulpgroepen die in de Verenigde Staten in grote getale naast de 
door professionelen georganiseerde ondersteuningsgroepen bestaan (Marks 
1988, Lombardo 1988, Toseland en Rossiter 1989). Deze zelfhulpgroepen, 
verenigd in de Alzheimer's Disease and Related Disorders Association 
(ADRDA) worden door lotgenoten begeleid en komen veel langduriger, vaak 
jarenlang bijeen. Voor zover ons bekend komen deze zelfhulpgroepen in 
Nederland slechts sporadisch voor. 
Hoofdstuk 3. De effecten van ondersteunings-
groepen voor centrale verzorgers van demente-
rende ouderen: een overzicht van de literatuur1 
3.1. Inleiding 
In het vorige hoofdstuk werd een beschrijving gegeven van de methodiek en 
de opzet van de ondersteuningsgroepen en de problematiek van verzorgers van 
dementerende ouderen. De eigenlijke vraagstelling van het onderhavige 
onderzoek kwam niet direct aan de orde. In dit hoofdstuk wordt bekeken in 
hoeverre het onderzoek tot nu toe een antwoord kan geven op de vraagstellin-
gen van het onderhavige onderzoek: 
1. Welke effecten heeft deelname aan een ondersteuningsgroep op het gevoel 
van belasting, de gezondheid en het welbevinden van de verzorger? 
2. Welke kenmerken van deelnemers en van de ondersteuningsgroepen hebben 
een verband met het tot stand komen van effecten? 
3. Hoe, dat wil zeggen via welke mechanismen, komen deze effecten tot 
stand? 
Daarnaast wordt in dit hoofdstuk een bijdrage geleverd aan de onderbouwing 
van ons empirische onderzoek door uit eerder onderzoek aanbevelingen te 
destilleren over opzet, methode en onderzoeksvragen bij het empirische 
onderzoek. 
Bij onderzoeken naar de effecten van interventies dient men de meeste 
waarde te hechten aan die onderzoeken die methodologisch het meest zorgvul-
dig zijn opgezet (Bosma en Hosman 1989). Criteria die men daarbij kan 
hanteren zijn de aanwezigheid van een controlegroep en het at random toewij-
zen van de deelnemers aan één van de onderzoekscondities. Op basis van deze 
criteria kan men de door Toseland geïnventariseerde publikaties (met een 
aantal aanvullingen, zie paragraaf 2.3 en bijlage I) grofweg indelen in twee 
groepen: 
1. Praktijkverslagen, waarin wel aandacht aan evaluatie is besteed, maar 
waarin geen gebruik is gemaakt van een controlegroep of at random 
toewijzing aan onderzoekscondities (zie bijlage I). 
2. Quasi-experimenten, waarin wel een controlegroep aanwezig is, maar 
waarbij de deelnemers niet at random zijn verdeeld, en experimenten, 
waarin zowel sprake is van een controlegroep als van at random toewijzing 
(zie Swanbom 1987, Cook en Campbell 1979). 
Deze tweedeling in de literatuur over de effecten van de ondersteuningsgroe-
Dit hoofdstuk is in een bewerkte versie eerder gepubliceerd (Cuijpers 1992 A). 
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pen is niet alleen gebaseerd op methodologische zorgvuldigheid, maar geeft 
tevens een historische ontwikkeling aan. De praktijkverslagen zijn vooral 
verschenen in de eerste jaren na de opkomst van de ondersteuningsgroepen aan 
het eind van de 70-er jaren in de Verenigde Staten en zijn vooral weergaven 
van de eerste pogingen om ondersteuningsgroepen op te zetten. De (quasi-) 
experimentele onderzoeken zijn vooral in de tweede helft van de 80-er jaren 
uitgevoerd, toen de ondersteuningsgroep min of meer ingeburgerd was en er 
behoefte ontstond aan meer "objectieve" informatie over de effecten van de 
groepen. 
Beide onderdelen van de literatuur verschillen zoveel van elkaar dat het 
noodzakelijk is elk deel apart te bespreken en te bekijken wat uit elk deel naar 
voren komt over onze vraagstellingen. 
In paragraaf 3.2 zal beschreven worden wat de praktijkverslagen duidelijk 
maken over de drie vraagstellingen. In paragraaf 3.3 wordt de methodische 
opzet van de in totaal acht quasi-experimentele en experimentele studies naar 
de effecten van de ondersteuningsgroepen beschreven. In paragraaf 3.4 komt 
aan de orde wat deze (quasi-)experimentele studies duidelijk maken over de 
effecten van de groepen op de belasting, de gezondheid en het welbevinden 
van de verzorgers (de eerste vraagstelling), op korte termijn (3.4.1) en op 
lange termijn (3.4.2). In paragraaf 3.5 staat de tweede vraagstelling centraal: 
Welke condities zijn van invloed op het tot stand komen van de effecten? In 
paragraaf 3.6 wordt beschreven wat uit de studies naar voren komt over de 
vraag hoe de effecten tot stand komen (de derde vraagstelling). In paragraaf 
3.7 komen twee thema's aan de orde die niet direct in verband staan met onze 
vraagstellingen, maar die wel van belang zijn voor een totaalbeeld van de 
effecten van de ondersteuningsgroepen en die daarom voor de volledigheid wel 
kort geschetst worden. Daarbij gaat het ten eerste om de effecten van de on-
dersteuningsgroep op de dementerende (paragraaf 3.7.1) en ten tweede om de 
vraag welke verzorgers wel en welke niet deelnemen aan een groep (paragraaf 
3.7.2.). Tenslotte worden in paragraaf 3.8 een samenvatting en conclusies 
gegeven van wat er in dit hoofdstuk naar voren is gekomen over: 
- de drie vraagstellingen van ons onderzoek 
- aanbevelingen voor ons empirische onderzoek. 
3.2. De praktykverslagen 
Veruit het grootste deel van de publikaties uit het overzicht van Toseland en 
Rossiter betreft praktijkverslagen, waarin wel aandacht is besteed aan evalua-
tie, maar waarbij die voornamelijk bestaat uit klinische indrukken met onder-
steuningsgroepen, en uit resultaten van niet-gestandaardiseerde evaluatieformu-
lieren afgenomen bij deelnemers. Van de 29 publikaties uit het overzicht van 
Toseland vallen er 25 in deze categorie. 
Uit de evaluaties van deze ondersteuningsgroepen komt allereerst naar voren 
dat deelnemers zelf zeer positief zijn over de groepen (zie ook de overzichten 
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van Clark en Rakowski 1983, Gallagher 1985, Gallagher e.a. 1989). De 
ondersteuningsgroepen waarin door de deelnemers evaluatieformulieren werden 
ingevuld, werden zonder uitzondering hoog gewaardeerd (onder andere 
Silverman e.a. 1977, Fox en Lithwick 1978). De deelnemers beschouwden de 
groepen als informatief, nuttig en betekenisvol. Verder maken auteurs regelma-
tig melding van een actieve participatie van de deelnemers, spontane positieve 
opmerkingen over de groep en een vaak bijna perfecte opkomst (Cohen 1983, 
Glosser en Wexler 1985, Silverman e.a. 1977). Verder drongen deelnemers er 
nogal eens op aan om de groep te laten doorgaan na afloop van het aantal 
afgesproken bijeenkomsten (Kapust en Weintraub 1984, Safford 1980). 
Wanneer de begeleiders daar niet op ingingen, gebeurde het verschillende 
malen dat deelnemers zelfstandig als zelfhulpgroep bijeen bleven komen 
(Shibbal-Champagne en Lipinska-Stachow 1986). 
Diverse elementen worden door auteurs als positief werkende bestanddelen 
van de groepen beschreven. Zo melden Steuer en Clark (1982) dat vooral het 
kunnen uiten van ervaringen en emoties een belangrijke steun is voor de 
deelnemers (zie ook Buijssen 1988, Aronson e.a. 1984, Hartford en Parsons 
1982, Simank en Strickland 1986). Glosser en Wexler (1985) merken op dat 
deelnemers door uitwisseling van ervaringen leren hoe beter om te gaan met de 
problemen die ze hebben (zie ook Haley e.a. 1987, Brahce 1983). Door de 
gepresenteerde informatie over dementie krijgen deelnemers meer begrip voor 
het gedrag van de dementerende (Lazarus e.a. 1981, Simank en Strickland 
1986, Glosser en Wexler 1985, zie ook Wasow 1986) en komen tot praktische 
oplossingen voor alledaagse problemen. Verder wordt regelmatig gemeld dat 
de groep in de loop der tijd een netwerk van sociale steun wordt (Reever 1984, 
Kapust en Weintraub 1984). 
Bij de positieve klinische ervaringen en positieve waarderingen door deelne-
mers dienen echter de nodige kanttekeningen geplaatst te worden. Zo is het 
bekend dat cliënten altijd een consistente tendens vertonen om de hulp die zij 
ontvangen positief te evalueren (Toseland en Rossiter 1989). De relatie tussen 
deze positieve waarderingen en belangrijke effecten op de belasting, de 
gezondheid of het welbevinden van de deelnemers, is dan ook twijfelachtig. 
Ook de vraag hoe de effecten tot stand komen en welke condities daarop van 
invloed zijn kunnen daarom moeilijk op basis van deze publikaties beantwoord 
worden. De neiging om sociaal wenselijke antwoorden op evaluatie-vragen te 
geven of om de begeleiders een plezier te doen, kunnen de klinische indrukken 
zeer vertekenen. Wellicht moeten we deze positieve geluiden over de onder-
steuningsgroepen dan ook vooral zien als teken van enthousiasme uit een nieuw 
veld van hulpverlening (zie ook Zarit 1990) en moeten we om inzicht te 
krijgen in de daadwerkelijke effecten op belasting en gezondheid ons toch 
wenden tot de meer nuchtere experimenten en quasi-experimenten. 
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3.3. Drie quasi-experìmentele en vyf experimentele studies naar 
de effecten 
Er zijn in totaal drie quasi-experimentele onderzoeken gedaan naar de 
effecten van de ondersteuningsgroepen: dat van Kahan e.a. (1985), dat van 
Dellasega (1990) en dat van Greene e.a. (1989). Daarbij is wel gebruik 
gemaakt van een controlegroep, maar de deelnemers zijn niet willekeurig over 
de condities verdeeld. Daarnaast zijn er vijf experimentele onderzoeken gedaan 
naar de effecten, waarin zowel controlegroepen als at random-verdeling is 
toegepast: dat van Haley e.a. (1987, Haley 1989), dat van Montgomery en 
Borgatta (1989), dat van Zarit e.a. (1987, Zarit 1989B, Whitlach e.a. 1991), 
dat van Toseland e.a. (1987, 1989A, 1989B, 1989C, 1990, Toseland 1990) en 
dat van Gallagher e.a. (1989, Lovett en Gallagher 1988). In bijlage I zijn een 
aantal centrale aspecten van de opzet van de onderzoeken en de resultaten 
schematisch weergegeven: wie zijn de respondenten, hoe zijn ze geworven, 
hun aantal, het theoretisch kader van het onderzoek, het aantal meetmomenten, 
de gemeten dimensies, de onderzoekscondities, de verwerkingsmethodieken en 
de resultaten op korte en lange termijn. 
De meeste onderzoeken zijn wat betreft opzet gelijk. Een aantal verzorgers, 
die geworven zijn via massamedia en verwijzingen of via het clièntenbestand 
van een instelling, worden verdeeld over tenminste twee condities, een 
ondersteuningsgroep en een controlegroep. Soms zijn er drie condities waarbij 
ofwel twee inhoudelijk verschillende ondersteuningsgroepen aangeboden wor-
den, ofwel een ondersteuningsgroep en individuele sessies. Er vinden metingen 
plaats voor aanvang, direct na afloop en eventueel nog op langere termijn. 
Twee studies wijken af van deze opzet. Dellasega bood deelnemers aan 
langdurige zelfhulpgroepen van verzorgers een stress-managementtraining aan 
en vergeleek hen met deelnemers die die training niet ontvingen. Montgomery 
en Borgatta (1989) verdeelden een groep verzorgers (at random) over 5 
condities, die een variabel pakket aan hulpverlening ontvingen. Eén conditie 
bestond uit het deelnemen aan een ondersteuningsgroep. 
Wat betreft de verwerking van de kwantitatieve gegevens gaat het in de 
studies om verschillen tussen de gemiddelden van de diverse onderzoeksgroe-
pen. Het gaat om de vraag of bij de totale groep deelnemers een significante 
verbetering is opgetreden in vergelijking met de totale groep personen uit de 
controlegroep. Er wordt dan ook met name onderzocht of de ondersteunings-
groepen effecten hebben en niet zozeer bij wie en onder welke condities. 
Slechts in één studie (Toseland) is gebruik gemaakt van kwalitatief onderzoek 
om de kwantitatieve resultaten aan te vullen. 
Opmerkelijk bij de opzet van de onderzoeken is verder dat slechts in één 
studie uitgegaan wordt van een expliciet theoretisch kader. Gallagher en haar 
collega's baseren hun interventies en onderzoek op Bandura's zelfvertrou-
wen(self-efficacy)-theorie. In hoofdstuk 4 zullen nog een aantal andere theoreti-
sche kaders die kunnen dienen als basis voor effectonderzoeken naar de onder-
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steuningsgroepen uitvoerig besproken worden. 
Niet opgenomen in de tabellen is het onderzoek van Vemooij en Persoon 
(1990, Vemooij e.a. 1990). Zij onderzochten de effecten van een interventie 
gericht op verzorgers van dementerende ouderen die bestond uit twee delen: 
deelname aan een ondersteuningsgroep door de verzorger en een training van 
gezinsverzorgers die in de thuissituatie hulp boden. Door de opzet van het 
onderzoek is het niet mogelijk om na te gaan welke effecten toe te schrijven 
zijn aan de ondersteuningsgroep en welke aan het andere onderdeel van de 
interventie. Overigens vonden zij dat de interventie geen effecten had op de 
dementerende en bij de verzorgers werden alleen positieve effecten op het 
gevoel van belasting gevonden bij vrouwelijke huisgenoten van dementerenden. 
Eveneens niet opgenomen in de tabel is de studie van Brodaty en Gresham 
(1989). Zij boden centrale verzorgers een trainingsprogramma aan dat tien 
volle dagen duurde en dat uitgevoerd werd met groepen van vier verzorgers. 
Omdat dit programma veel uitgebreider en de groepsgrootte veel kleiner is dan 
de ondersteuningsgroepen die in het vorige hoofdstuk beschreven zijn, is dit 
niet opgenomen in de tabel. Overigens vonden zij dat deelnemers in vergelij-
king met een controlegroep niet significant verbeterden wat betreft depressie, 
maar wel wat betreft gezondheid (zie ook paragraaf 3.7.1). 
Verder is de studie van Gray (1983) niet in de tabel opgenomen. Zij 
betaalde verzorgers voor de zorg die zij verleenden en bood hen tegelijkertijd 
twee trainingsmiddagen aan en de mogelijkheid twee-maandelijkse groeps-
bijeenkomsten te volgen. Vanwege dit afwijkende formaat en de verstrengeling 
met de financiële vergoedingen is deze studie niet opgenomen. Opmerkelijk 
resultaat van deze studie was dat van de respondenten die zowel de interventie 
als de betaling ontvingen, bijna 75% de groepsinterventie als een belangrijkere 
steun ervaarden dan de betaling. 
Er zijn een aantal factoren waardoor de resultaten van de studies uit de 
tabellen moeilijk met elkaar te vergelijken zijn. Ten eerste zijn er verschillen 
tussen de deelnemers aan de onderzoeken. Zo zijn er enerzijds ondersteunings-
groepen voor verzorgers van dementerende ouderen, anderzijds voor verzor-
gers van hulpbehoevende ouderen in het algemeen waar slechts bij een gedeelte 
sprake is van dementie. Verder zijn in sommige studies de deelnemers ge-
screend op de aanwezigheid van een hoge mate van stress en in andere niet. In 
één studie (Toseland e.a.) is de ondersteuningsgroep bedoeld voor een subcate-
gorie verzorgers, namelijk (schoon)dochters. Ook zijn in een aantal studies de 
deelnemers geworven via open inschrijving (massamedia, verwijzingen van 
hulpverleners), in andere via de adressenlijst van een of enkele instellingen. 
Ten tweede zijn er belangrijke verschillen tussen de inhoud van de diverse 
ondersteuningsgroepen. Deze verschillen komen verderop in paragraaf 3.5 nog 
uitgebreid aan de orde. Een derde punt dat de vergelijking tussen de verschil-
lende studies bemoeilijkt is de grote variatie in gehanteerde meetinstrumenten. 
Hoewel in alle studies (op twee na) het Burden Interview (Zarit 1980) gebruikt 
wordt om de belasting te meten, wordt verder een bonte mengelmoes van 
allerlei schalen gehanteerd, waarbij ook een grote variatie bestaat in de dimen-
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sies van de verzorgingssituatie die onderzocht worden. Ondanks deze belem-
meringen zullen we hieronder inventariseren in hoeverre met behulp van deze 
(quasi)experimentele studies de vraagstelling van het onderhavige onderzoek 
beantwoord kunnen worden. 
3.4. De effecten van de ondersteuningsgroepen 
In deze paragraaf staat de eerste vraagstelling centraal: Wat maken de 
(quasi)experimentele studies duidelijk over de effecten van de ondersteunings-
groep op het gevoel van belasting, de gezondheid en het welbevinden van 
deelnemers? We maken daarbij een onderscheid tussen effecten op korte 
termijn (paragraaf 3.4.1) en effecten op langere termijn (paragraaf 3.4.2.) 
3.4.1. Effecten op korte termijn 
Bij de effecten van de ondersteuningsgroepen op deelnemers kunnen we een 
onderscheid maken tussen effecten op globale en algemene psychologische 
dimensies van belasting, gezondheid en welbevinden, zoals depressie, geestelij-
ke gezondheid en psychiatrische Symptomatologie, en effecten op meer speci-
fieke veranderingen in het gedrag van de verzorger, de ervaren problemen, de 
gehanteerde coping-strategieën en de ontvangen sociale steun. 
Wat betreft de algemene dimensies van gezondheid en welbevinden, zoals 
belasting, depressie en psychiatrische Symptomatologie, valt bij de resultaten 
op dat deelname aan een ondersteuningsgroep geen of slechts marginale 
effecten lijkt te hebben. Slechts drie studies noemen één of twee dimensies 
waarop effecten aanwijsbaar zijn. Gallagher e.a. melden een daling van de-
pressiviteit en een stijging van het welbevinden. Montgomery e.a. vonden een 
verbetering van de subjectieve belasting bij respondenten in vergelijking met 
een controlegroep. Toseland e.a. noemen in één publikatie een stijging van het 
welbevinden, maar in latere publikaties niet meer. Daarnaast noemt Greene 
nog een daling van de belasting, waarbij echter een significantie-niveau van 
0,1 is gehanteerd. 
Moet hieruit nu geconcludeerd worden dat een ondersteuningsgroep geen of 
slechts marginale effecten heeft op algemene psychologische dimensies van 
belasting, gezondheid en welbevinden? Op deze vraag zijn verschillende 
antwoorden mogelijk. 
Ten eerste is het uiteraard mogelijk dat de effecten inderdaad zeer beperkt of 
afwezig zijn. Zoals Haley en Zarit suggereren is de interventie wellicht te kort 
om belangrijke veranderingen tot stand te brengen. De bovengenoemde studie 
van Brodaty, waarin aan verzorgers een zeer uitgebreide training werd geboden 
en waarin wel effecten op gezondheid werden gevonden, is een bevestiging 
hiervan. Toseland e.a. (1990, zie ook Toseland en Labrecque 1989) vonden in 
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een quasi-experimentele studie, waarin zij de effecten van ondersteuningsgroe-
pen vergeleken met de effecten van individuele hulpverlening aan verzorgers, 
aanwijzingen dat individuele hulp in tegenstelling tot ondersteuningsgroepen 
wel in staat was globale psychologische dimensies te beïnvloeden. De onder-
steuningsgroep zou daarentegen meer sociale steun geven en door feedback de 
inschatting van hun rol als verzorger verbeteren. Echter, de studie van Zarit, 
waarin eveneens individuele hulp vergeleken werd met ondersteuningsgroepen, 
leverde geen effecten voor beide condities op, noch significante verschillen 
daartussen. 
Ten tweede is het mogelijk dat er wel effecten op gezondheid en welbevin-
den optreden, maar dat de methodologische opzet van de beschreven onderzoe-
ken de waarneming daarvan verhindert. Zo wordt in de meeste studies gebruik 
gemaakt van een wachtlijstcontrolegroep. Zoals Zarit (1987) terecht aangeeft 
kan het besluit van controlesubjecten om hulp te zoeken, de verwachting om 
hulp te krijgen en een interview (de voormeting) verantwoordelijk zijn voor 
een vermindering van belasting, onwelbevinden, depressie en dergelijke. Het 
feit dat het onderzoek van Toseland, waarin een 'normale' controlegroep 
gebruikt wordt, wel bepaalde effecten oplevert, is een bevestiging van deze 
vooronderstelling. Een ander methodologisch probleem dat verantwoordelijk 
kan zijn voor het niet registreren van effecten is gelegen in de meetinstrumen-
ten. Wellicht zijn deze te "grof* en niet gevoelig voor subtiele wijzigingen in 
de gemeten dimensies. 
Een derde mogelijkheid is dat de ondersteuningsgroepen alleen bij bepaalde 
categorieën verzorgers effecten op gezondheid en welbevinden hebben, 
waardoor de totaalscores geen significante resultaten opleveren. Een belangrij-
ke bevestiging hiervan vinden we in het onderzoek van Zarit e.a. Zij vonden in 
eerste instantie geen significante verschillen tussen de ondersteuningsgroep en 
de wachtlijstcontrolegroep. In beide condities daalden de belasting en de 
ervaren problemen. In een recente heranalyse van de data (Whitlach e.a. 1991) 
komen zij echter tot andere conclusies. Zij geven aan dat een aantal deelne-
mers aan de groepen zich niet zwaar belast voelen door de zorg, niet depres-
sief zijn, en alleen deelnemen om hun zorgvaardigheden te verbeteren (zie ook 
Zarit 1990). Bij deze deelnemers hoeft men geen daling van de belasting of 
depressiviteit te verwachten. Deze verschillen in beginscores vertekenen de 
onderzoeksresultaten zeer. Bij een analyse waarbij wel met deze verschillen 
rekening wordt gehouden vonden zij dat bij een aanzienlijk deel van de 
deelnemers op diverse variabelen wel degelijk positieve effecten optraden. 
Een verdere bevestiging hiervan kan men vinden in de studies van Gallag-
her, Toseland en Greene, waarin deelnemers gescreend zijn op aanwezigheid 
van ernstige stress; het zijn deze drie studies waarin wel zekere effecten op 
depressie, welbevinden en belasting gemeld worden. Ook Greene e.a. (1989) 
concluderen uit hun studie dat met name bij deelnemers met een hoog stress-
niveau effecten optreden. Ook is het mogelijk dat bijvoorbeeld vooral bij 
verzorgers van ouderen met beginnende dementie effecten optreden, zoals 
Haley (1989) suggereert, of vooral bij zwaar belaste verzorgers. 
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Hoewel de effecten van de ondersteuningsgroep op globale en algemene 
dimensies als belasting, depressie en welbevinden gering lijken, zijn er 
duidelijkere aanwijzingen van effecten op specifieke veranderingen in het 
gedrag van de verzorger, de ervaren problemen, de gehanteerde coping-
strategieên en de ontvangen sociale steun. 
Zowel Dellasega als Haley vonden wijzigingen in het coping-gedrag. 
Dellasega vond een toename van gedragingen die vooraf als heilzaam gelabeld 
waren in de interventiegroep in vergelijking met de controlegroep. Om welke 
gedragingen het hierbij concreet gaat wordt door Dellasega echter niet gespeci-
ficeerd. Aan de betrouwbaarheid van de resultaten kan verder getwijfeld 
worden omdat de onderzoeker zelf zowel de interventie als de voor- en 
nameting uitvoerde. Haley e.a. legden de deelnemers een lijst met coping-ge-
dragingen voor, waarbij zij moesten aangeven hoe vaak zij deze gedragingen 
hanteerden (een drie-puntschaal). De lijst omvatte vijf subschalen (totaal 28 
items): 
1. logische analyse (bijvoorbeeld "ik overdacht de situatie en probeerde het 
te begrijpen"); 
2. informatie verzamelen (bijvoorbeeld "ik probeerde meer over de situatie te 
weet te komen"); 
3. probleemoplossen (bijvoorbeeld "ik maakte een plan en voerde het uit"); 
4. affect regulatie (bijvoorbeeld "ik ging iets anders doen om niet aan het 
probleem te denken"); 
5. emotionele ontlading (bijvoorbeeld "ik uitte mijn gevoelens"). 
Haley e.a. vonden dat deelnemers significant minder gebruik maakten van 
emotionele ontlading en affect-regulatie dan de controlesubjecten. 
Toseland en zijn collega's vonden dat het aantal ervaren problemen in de 
zorg significant afnam bij deelnemers in vergelijking met de controlegroep. 
Deze daling in het aantal problemen was na een jaar nog steeds aanwezig en 
het verschil met de controlegroep eveneens. Beide waren echter iets vermin-
derd. Toseland e.a. vroegen aan elke deelnemer drie ernstige problemen aan te 
geven, die vervolgens in vijf categorieën werden ingedeeld (psychische proble-
men, gedragsproblemen, gebrek aan sociale steun, gebrek aan formele hulp en 
situationele problemen). Wat betreft twee categorieën (gebrek aan sociale steun 
en psychische problemen, zoals schuld, angst, depressie) waren deelnemers aan 
de ondersteuningsgroepen significant meer verbeterd dan controlesubjecten. 
Toseland e.a. vonden verder dat bij deelnemers aan ondersteuningsgroepen 
het sociale netwerk in omvang toenam in vergelijking met controlesubjecten en 
dat deelnemers beter in staat waren hun informele sociale netwerk te gebrui-
ken. Ook vond Toseland, net als Kahan, dat de kennis over hulpverleningsin-
stanties waar men een beroep op kan doen, significant groter is bij deelnemers 
dan bij controlesubjecten. 
Gallagher e.a. vonden dat het 'zelfvertrouwen' (self-efficacy, het persoonlij-
ke oordeel dat men in staat is een bepaalde taak uit te voeren omdat men over 
de vereiste vaardigheden, talent, fysieke capaciteit en dergelijke beschikt, 
Gallagher e.a. 1989) door deelname aan hun ondersteuningsgroepen toenam 
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terwijl dit bij controlesubjecten gelijk bleef. Eveneens vonden zij aanwijzingen 
dat zelfvertrouwen een belangrijke determinant is van het gevoel van belasting. 
3.4.2. Effecten op langere termijn 
Over de effecten van de ondersteuningsgroepen op langere termijn leveren 
de acht (quasi-)experimentele studies slechts weinig informatie op. Dit wordt 
grotendeels veroorzaakt doordat in vijf van de acht studies gebruik is gemaakt 
van een wachtlijstcontrolegroep, waardoor op langere termijn geen controle-
groep meer voorhanden is. Uit de twee studies waarin wel een controlegroep 
op langere termijn beschikbaar is (Greene en Toseland) komt naar voren dat de 
korte termijn-effecten die in de onderzoeken gevonden zijn, ook nog bij een 
follow-up meting aanwijsbaar zijn, zij het in mindere mate. Bij Montgomery 
e.a. is wel een controlegroep op langere termijn beschikbaar, maar de resulta-
ten daarvan zijn niet vermeld. Uit het onderzoek van Toseland, waarin een 
professioneel begeleide ondersteuningsgroep en een door lotgenoten begeleide -
groep werden vergeleken met een controlegroep, kwam naar voren dat na een 
jaar het aantal ervaren problemen bij deelnemers nog altijd geringer was dan in 
de controlegroep en dat de toename in sociale steun vooral in de door lotgeno-
ten begeleide groep bleef voortbestaan. 
Haley (zie Haley 1989) en Zarit hebben, ondanks de afwezigheid van een 
controlegroep wel nametingen uitgevoerd. Bij de nameting van Zarit bleek dat 
meer dan de helft van de subjecten opnieuw begeleiding van een groep of 
hulpverlener ontvangen had, wat Zarit doet concluderen dat zij wellicht 
behoefte hebben aan langerdurende interventies (zie ook Toseland 1990). Haley 
(1989) vond in een nameting (29 maanden later) dat van degenen die tussen-
tijds gestopt waren met de ondersteuningsgroep, 70% van de dementerenden 
overleden was, dit in tegenstelling tot degenen die de groep afgemaakt hadden, 
waarbij 21% van de dementerenden overleden was. Dit doet Haley vermoeden 
dat verzorgers van ouderen in latere fases van dementie, deelname aan een 
ondersteuningsgroep minder relevant achten voor hun situatie. 
3.5. Condities die van invloed zyn op het tot stand komen van 
effecten 
De tweede vraagstelling heeft betrekking op de kenmerken van deelnemers 
en van de ondersteuningsgroepen, die een verband hebben met het tot stand 
komen van effecten. Alle acht studies zijn er, zoals reeds gezegd, in eerste 
instantie op gericht om te onderzoeken of deelname aan een ondersteunings-
groep effecten heeft, en niet zozeer om te onderzoeken bij welke verzorgers en 
onder welke condities deelname effecten heeft. De vraag welke kenmerken van 
deelnemers en welke kenmerken van ondersteuningsgroepen van invloed zijn 
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op het optreden van effecten heeft in het onderzoek tot nu toe dan ook weinig 
gerichte aandacht gekregen. 
Wel wordt in verschillende onderzoeken gevarieerd met de inhoud van de 
ondersteuningsgroepen. Haley e.a. vergeleken een 'gewone' ondersteunings-
groep met een groep waarin ook stress-managementvaardigheden getraind 
werden; tussen beide condities werden geen verschillen gevonden. Dellasega 
trainde deelnemers aan zelfhulpgroepen van verzorgers van dementie-patiënten 
in stress-management vaardigheden en vergeleek deze met deelnemers die deze 
training niet ontvingen en vond een verbetering van coping-vaardigheden in de 
experimentele conditie. 
Toseland e.a. vergeleken, zoals gezegd, professioneel begeleide groepen met 
door lotgenoten begeleide groepen. Wat betreft korte termijn effecten waren er 
geen significante verschillen tussen beide condities. Op lange termijn (na een 
jaar) was verbetering van sociale steun alleen nog aanwezig in de door lotgeno-
ten begeleide groepen. 
Gallagher e.a. vergeleken twee psycho-educatieve ondersteuningsgroepen 
met een controlegroep, één waarin probleemoplossende vermogens centraal 
stonden en één gericht op vaardigheden voor vermindering van depressieve 
gevoelens. De resultaten van hun onderzoek toonden geen verschillen tussen 
beide ondersteuningsgroepen, maar het feit dat beide groepen duidelijke 
effecten Heten zien met betrekking tot depressie en welbevinden, maken het de 
moeite waard deze psycho-educatieve benaderingen nader te onderzoeken. 
Hoewel in de acht studies enige aandacht is besteed aan kenmerken van de 
ondersteuningsgroepen die van invloed kunnen zijn op de effecten, zijn andere 
condities in het geheel niet aan de orde geweest. Condities waarvan men zich 
kan voorstellen dat zij van invloed zijn op de soort effecten, of de mate waarin 
deze optreden, zijn bijvoorbeeld de relatie met de dementerende (partner/-
kind/anders), de mate van belasting die men vóór deelname ervaart, de 
verwachtingen die men heeft van de ondersteuningsgroep en de mate waarin de 
dementerende ernstige gedragsproblemen heeft. Wel kwam reeds in paragraaf 
3.4.1 naar voren dat er aanwijzingen zijn dat met name bij zwaar belaste 
deelnemers vermindering van de belasting optreedt. 
Informatie over de condities die van invloed zijn op het tot stand komen van 
effecten vinden we wel in een andere bron. Bosma en Hosman (1990, Hosman 
en Bosma 1992) hebben een meta-analyse uitgevoerd naar de effectiviteit van 
preventieprogramma's in het algemeen. Zij vonden na een 'computersearch' 30 
overzichtsartikelen en 191 evaluatiestudies van preventieprogramma's. Uit deze 
studies destilleerden zij een aantal kenmerken van preventieprogramma's die 
bepalend zijn voor de effectiviteit ervan. Zij deelden deze kenmerken in in drie 
categorieën: 
1. Kenmerken van programma-ontwikkeling: Programma's met een weten-
schappelijke probleemanalyse en duidelijke doelstellingen zijn effectiever. 
Verder zijn ook programma's waarbij doelgroepen en sleutelfiguren bij de 
programma-ontwikkeling zijn betrokken, waarin de ontwikkeling gecombineerd 
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wordt met evaluatie-onderzoek, en waarin gestreefd wordt naar overdraagbaar-
heid en explicitering van de werkzame principes, effectiever. 
2. Kenmerken van doelgroepen: Programma's die zich concentreren op hoog-
risico-groepen en multiple-risicogroepen, en programma's die zich concentre-
ren op homogene doelgroepen zijn effectiever. 
3. Kenmerken van programma's: Programma's die zijn afgestemd op de 
beoogde doelgroep en de nagestreefde doelen, waarin rekening wordt gehouden 
met ontwikkelingsprocessen binnen de doelgroep en waarbij expliciet gepoogd 
wordt het programma op het juiste tijdstip aan te bieden, zijn effectiever. 
Verder zijn ook programma's met een gedragstheoretische oriëntatie effectie-
ver. Tenslotte zijn programma's effectiever als zij zich richten op meerdere 
determinanten van psychische gezondheid, op meerdere systemen of groepen 
betrokkenen, en als er meerdere methodieken (voorlichting, cursussen, 
consultatie) tegelijk gehanteerd worden. 
Deze kenmerken hebben echter als nadeel dat zij in algemene termen gesteld 
zijn, en daarom moeilijk in concreto zijn om te zetten tot kenmerken van 
ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende ouderen, die van 
invloed zijn op het tot stand komen van effecten. 
3.6. Hoe komen de effecten tot stand? 
In deze paragraaf wordt besproken wat er uit de (quasi-) experimentele 
studies naar voren komt over de wijze waarop de effecten tot stand komen. In 
grote lijnen kan gesteld worden dat hieraan in de studies slechts marginale 
aandacht besteed is. Ten eerste ligt in de studies sterk de nadruk op de vraag 
óf de ondersteuningsgroepen effecten hebben op de (totale groep) deelnemers. 
Ten tweede ontbreken bij vrijwel alle studies theoretische kaders van waaruit 
hypothesen geformuleerd worden over de effecten en hoe deze tot stand 
komen. 
Er zijn drie studies die iets duidelijk maken over hoe effecten van ondersteu-
ningsgroepen tot stand komen. Ten eerste de studie van Gallagher e.a. Zij 
baseren hun interventies en onderzoek op Bandura's zelfvertrouwen(self-effìca-
cy)-theorie (Bandura 1977, 1982). Zelfvertrouwen wordt in deze theorie 
gedefinieerd als het persoonlijke oordeel dat men in staat is een bepaalde taak 
uit te voeren omdat men over de vereiste vaardigheden, talent, fysieke capaci-
teit en dergelijke beschikt (Gallagher e.a. 1989). Het zelfvertrouwen bepaalt of 
coping-gedrag wordt uitgevoerd, hoeveel energie eraan besteed wordt en hoe 
lang het wordt doorgezet bij tegenslag. De theorie gaat ervan uit dat een 
interventie geslaagd is als het zelfvertrouwen verbetert. De studie van Gallag-
her geeft aanwijzingen dat het zelfvertrouwen gerelateerd is aan depressie, 
stress en onwelbevinden en dat effecten van de ondersteuningsgroep op 
zelfvertrouwen ook gerelateerd zijn aan effecten op depressie, stress en 
onwelbevinden. 
Twee andere studies die iets duidelijk maken over hoe effecten tot stand 
3. De effecten van de ondersteuningsgroepen in de literatuur 39 
komen, zij het op een heel andere wijze, zijn die van Haley e.a. en Glosser en 
Wexler (1985). Zij legden aan deelnemers een lijst voor met uitspraken die 
aangeven welke elementen van de groep als heilzaam of helpend ervaren 
waren. De lijst van Haley e.a. is de meest uitgebreide en volledige. In schema 
3.1 staan een aantal uitspraken die het meest als heilzaam werden aangemerkt. 
Men kan veronderstellen dat effecten van ondersteuningsgroepen tot stand 
komen als resultaat van deze ervaringen van deelnemers. In hoofdstuk 4 zal 
hierop nog uitgebreid ingegaan worden. 
Schema 3.1. Aspecten van ondersteuningsgroepen die door deelnemers aL· helpend 
ervaren worden' 
- ontdekken dat mijn problemen niet uniek zijn, dat anderen in vergelijkbare situaties 
ook vergelijkbare problemen hebben (92%); 
- informatie krijgen over hulpverleningsvormen (92%); 
- informatie krijgen over de effecten van dementie op de hersenen en hoe dit het gedrag 
van mijn familielid beïnvloedt (89%); 
- aanmoediging krijgen om te experimenteren met nieuwe manieren om met mijn 
problemen om te gaan (89%); 
- een betrokken lid van de groep zijn en me dicht bij anderen voelen (89%); 
- aanmoediging krijgen om niet alleen oog te hebben voor de behoeften van de demente-
rende maar ook voor mijn eigen leven en geluk (86%); 
- zien hoe anderen omgaan met hun problemen is inspirerend en bemoedigend (84%). 
* (naar Haley e.a. 1987, vertaling P. Cuijpers; tussen haakjes staat het percentage 
deelnemers dat dit aspect als helpend ervaren heeft) 
3.7. Effecten op de dementerende en het bereik van de onder-
steuningsgroepen 
In deze paragraaf wordt ingegaan op twee thema's die niet in direct verband 
met de vraagstelling staan, maar die wel van belang zijn om een totaalbeeld 
van de effecten van ondersteuningsgroepen te krijgen en waarop voor de 
volledigheid wel ingegaan zal worden. Daarbij gaat het ten eerste om effecten 
van de ondersteuningsgroep op de dementerende (3.7.1), en ten tweede om de 
vraag welke verzorgers wel en welke niet deelnemen aan een groep (3.7.2). 
3.7.1. Effecten van de ondersteuningsgroep op de kwaliteit van de 
zorg voor de dementerende en op het moment van opname 
In de ondersteuningsgroepen staan de verzorgers en hun problemen centraal 
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en de groepen zijn erop gericht het gevoel van belasting van de verzorgers te 
verminderen en hun gevoel van welbevinden te bevorderen. In sommige 
groepen, zowel in de literatuur als in de Nederlandse hulpverleningspraktijk, 
worden daarnaast ook andere doelen nagestreefd, met name het bevorderen van 
de kwaliteit van de zorg voor de dementerende en het voorkómen van opnames 
in verpleeghuizen. Zoals reeds aangegeven, worden deze doelen slechts zelden 
expliciet nagestreefd en wanneer dat wel het geval is alleen in tweede instantie. 
De effecten van de ondersteuningsgroepen op de kwaliteit van de zorg voor de 
dementerende zijn in geen van de genoemde experimentele en quasi-experimen-
tele studies onderzocht. We zullen dit aspect daarom niet nader beschouwen. 
De effecten van de groepen op opnames in instituties zijn wel in een drietal 
studies onderzocht (Brodaty en Gresham 1989, Greene en Monahan 1987, 
Montgomery e.a. 1989). De interventie van Brodaty e.a. had een significant 
verschil tussen experimentele en controlegroep tot gevolg wat betreft opnames 
in een verpleeghuis. Bij degenen die de interventie (die wel veel uitgebreider is 
dan een gewone ondersteuningsgroep) ondergingen, werden de dementerenden 
later opgenomen. Greene vond ook uitstel van opname in de interventiegroep, 
maar het significantie-niveau daarbij was slechts 0,1; bovendien heeft de quasi-
experimentele studie van Greene als mankement dat de respondenten niet 
willekeurig over controle- en experimentele groep verdeeld zijn, waardoor de 
resultaten mogelijk terug te voeren zijn tot a priori verschillen tussen beide 
groepen. Montgomery e.a. rapporteren dat bij partners van dementerenden die 
deelnamen aan een ondersteuningsgroep significant méér opnames in een 
verpleeghuis plaatsvonden dan bij partners uit de controlegroep. Bij kinderen 
die voor een van hun ouders zorgden vonden significant minder opnames plaats 
in de ondersteuningsgroep in vergelijking met de controlegroep. 
Uit deze studies kunnen geen definitieve conclusies worden getrokken over 
de vraag of en zo ja, welke effecten ondersteuningsgroepen hebben op het 
moment van opname van de dementerende in een verpleeghuis. Men kan zich 
echter afvragen, zoals zowel Brodaty en Gresham, als Montgomery doen, of 
het wel altijd goed is om uitstel van opname na te streven. Te lang uitstel kan 
een te grote belasting en een ernstige bedreiging van de gezondheid van de 
verzorger tot gevolg hebben. Met name bij partners, die soms kost wat kost de 
verzorging tot het eind door willen zetten, kan men het eerder opnemen van de 
dementerende zien als gezondheidswinst, of in ieder geval als een adequater 
gebruik van beschikbare voorzieningen (Montgomery e.a. 1989). Brodaty en 
Gresham noemen daarnaast ook de mogelijkheid dat opname vanuit financieel 
oogpunt beter kan zijn, vanwege de kosten van professionele thuishulp, die 
hoog op kunnen lopen. 
3.7.2. De deelnemers aan ondersteuningsgroepen 
Een vraag die ook verband houdt met de effectiviteit van de ondersteunings-
groepen is welke centrale verzorgers deelnemen aan een groep en welke niet. 
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Dit is met name van belang om een beeld te krijgen van welk deel van de 
totale populatie verzorgers met een ondersteuningsgroep bereikt en ondersteund 
wordt. Hiermee kan een inschatting gemaakt worden van de mate waarin de 
ondersteuningsgroep als hulpverleningsvorm een effectief instrument is om 
gezondheidsproblemen bij de groep centrale verzorgers te voorkómen. Omdat 
er op dit moment over de beginvraag naar verschillen tussen deelnemers en 
niet-deelnemers nog slechts weinig bekend is, zal het niet mogelijk zijn nu al 
uitspraken te doen over de ondersteuningsgroep als instrument om bij de 
populatie verzorgers problemen te voorkómen. In deze paragraaf zullen we 
uitsluitend inventariseren wat er bekend is uit de literatuur over verschillen 
tussen deelnemers en niet-deelnemers aan de ondersteuningsgroepen. 
Dát er verschillen bestaan lijkt evident en men kan daarover diverse hypo-
thesen formuleren. Zo kan men veronderstellen dat vooral verzorgers met een 
'actieve' copingstijl deelnemen aan de ondersteuningsgroepen, die ook zonder 
zo'n groep wel oplossingen voor hun problemen vinden en die zo'n groep in 
feite niet zo hard nodig hebben. Men kan ook veronderstellen dat vooral 
mensen deelnemen die uit hun omgeving te weinig sociale steun ontvangen 
(Pearson 1983, Leavy 1983). In deze opvatting biedt een ondersteuningsgroep 
aan deelnemers sociale steun en een gebrek hieraan motiveert verzorgers om 
daadwerkelijk deel te nemen. Deze of andere veronderstellingen over verschil-
len tussen deelnemers en niet-deelnemers zijn voorzover ons bekend nooit 
onderzocht. Informatie over deze verschillen moeten we dan ook afleiden uit 
andere gegevens. Er zijn twee bronnen waaruit we informatie hierover kunnen 
verzamelen. Ten eerste is er een onderzoek van Gallagher e.a. (1989) dat 
verschillen tussen hulpvragende en niet-hulpvragende verzorgers onderzocht. 
Ten tweede kunnen we inventariseren welke demografische gegevens bekend 
zijn over verzorgers die daadwerkelijk deelnemen aan de groepen. 
Gallagher, Rose, Rivera, Lovett en Thompson (1989) vergeleken een groep 
hulpvragende verzorgers (158 deelnemers aan informatie-avonden over het 
verzorgen van dementerenden), met een groep niet-hulpvragenden (58 ver-
zorgers die deel wilden nemen aan een algemeen onderzoek naar de Ziekte van 
Alzheimer). Hoewel het hier niet gaat om verschillen tussen deelnemers aan 
ondersteuningsgroepen en niet-deelnemers, kwamen hieruit wel duidelijke 
verschillen tussen hulpvragers en niet-hulpvragers naar voren. Aan beide 
groepen werden enkele meetinstrumenten met betrekking tot depressiviteit 
(SADS, BDI) voorgelegd. Er bleken aanzienlijke verschillen te bestaan tussen 
hulpvragenden en niet-hulpvragenden. Van de hulpvragers voldeed 46 % aan 
de criteria voor depressie, terwijl dit bij niet-hulpvragers 'slechts' bij 18 % het 
geval was. Gallagher en haar collega's concluderen hieruit dat verzorgers een 
groep vormen die pas hulp zoekt wanneer de situatie uit de hand dreigt te lo-
pen en de verzorger in een depressie terecht is gekomen. Ook Montgomery 
e.a. (1989) komen tot deze conclusie. Zij boden verzorgers diverse mogelijk-
heden van hulp gratis, zeer laagdrempelig en actief aan, maar moesten conclu-
deren dat ook toen nog door een groot deel van de verzorgers geen gebruik 
gemaakt werd van deze mogelijkheden. Hun onderzoek maakt duidelijk dat 
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verzorgers zeer onafhankelijk zijn, moeilijk hulp kunnen accepteren en dit pas 
doen als een crisissituatie dreigt. 
De tweede bron waaruit we enige informatie kunnen krijgen over verschillen 
tussen deelnemers en niet-deelnemers aan de groepen wordt gevormd door de 
demografische gegevens die bekend zijn over de personen die daadwerkelijk 
deelnemen. Daarbij valt allereerst op dat aan de meeste beschreven groepen 
grotendeels vrouwen deelnemen (zie ook Toseland e.a. 1989). Of dit echter 
komt doordat de meeste verzorgers vrouwen zijn (zie paragraaf 2.2) of doordat 
vrouwen vaker depressief zijn en zich meer belast voelen dan mannelijke 
verzorgers is niet duidelijk. Wel is het bekend (Geelen 1987) dat aan zelfhulp-
groepen, die nauw verwant zijn met ondersteuningsgroepen, in het algemeen 
meer vrouwen deelnemen (zie hieronder). 
Toseland e.a. (1989) in hun review van studies naar ondersteuningsgroepen 
voor verzorgers van hulpbehoevende ouderen geven aan dat aan de meeste 
ondersteuningsgroepen vrouwen tussen de 40 en 65 deelnemen en dat zij 
doorgaans afkomstig zijn uit de middenklassen. 
Aan zelfhulpgroepen, die zoals gezegd nauw verwant zijn met ondersteu-
ningsgroepen in het algemeen, nemen vooral de volgende personen deel 
(Geelen 1987): 
vrouwen; 
personen uit de midden- en hogere klassen; 
beter opgeleiden; 
mensen met een behoefte aan sociale vergelijking; 
mensen met een inhoudelijk tekort schietend sociaal netwerk; 
mensen met ernstige problemen (hierbij is wel een bovengrens: al te 
'zware' gevallen komen niet of haken voortijdig af). 
Concluderend kan gesteld worden dat er in feite nauwelijks iets bekend is 
over verschillen tussen deelnemers en niet-deelnemers aan ondersteuningsgroe-
pen voor verzorgers van dementerende ouderen. Er zijn aanwijzingen dat 
verzorgers in het algemeen in een laat stadium hulp vragen en dat in zo'n 
geval vaak reeds een crisis dreigt. Om meer inzicht te krijgen in de verschillen 
tussen deelnemers en niet-deelnemers is het nodig om nader onderzoek te doen 
naar het hulpzoekgedrag van verzorgers. 
3.8. Samenvatting en conclusies 
In deze paragraaf zullen we samenvatten en bespreken wat er uit de litera-
tuur naar voren komt over de drie vraagstellingen van het onderhavige onder-
zoek. Tevens zullen we hieruit aanbevelingen destilleren voor toekomstig 
onderzoek waarbij deze kunnen dienen als onderbouwing en motivatie voor het 
empirische gedeelte van het onderhavige onderzoek. 
Voor elk van de drie vraagstellingen zullen we inventariseren wat er in dit 
hoofdstuk naar voren is gekomen. We laten daarbij de praktijkverslagen die in 
paragraaf 3.2 besproken zijn, buiten beschouwing omdat deze onvoldoende 
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betrouwbare informatie over de effecten bevatten. 
De eerste vraagstelling is of ondersteuningsgroepen effecten hebben op de 
belasting, de gezondheid en het welbevinden van deelnemers. Het onderzoek 
tot nu toe toont slechts weinig aanwijzingen dat de ondersteuningsgroepen 
effecten hebben op globale en algemene psychologische dimensies van belas-
ting, gezondheid en welbevinden. Wel zijn er aanwijzingen gevonden dat 
effecten optreden bij zwaar belaste verzorgers. Het niet of weinig vinden van 
effecten van de groepen kan komen door de methodologische opzet van de 
studies tot nu toe of doordat er alleen gekeken is naar groepsgemiddelden en 
niet naar individuele scores. Verder is het duidelijk dat ondersteuningsgroepen 
effecten hebben op meer specifieke veranderingen in gedrag, coping-strategie-
ën, ervaren problemen en sociale steun. Deze effecten blijven ook op langere 
termijn bestaan, zij het in mindere mate. 
Door de nadruk die in de studies tot nu toe ligt op de vraag of ondersteu-
ningsgroepen effecten hebben op de (totale groep) deelnemers, bieden zij 
weinig informatie over de twee andere vraagstellingen: hoe deze effecten tot 
stand komen en welke condities daarop van invloed zijn. Wel zijn er enige 
ervaringen van deelnemers in de ondersteuningsgroepen geïnventariseerd 
waarvan men kan veronderstellen dat zij bijdragen aan het tot stand komen van 
de effecten. Wat betreft de condities die van invloed zijn op het tot stand 
komen van de effecten zijn een aantal elementen van de opzet van de groepen 
onderzocht op hun invloed op de effecten. Andere effectbepalende condities, 
met name in de deelnemers, zijn niet onderzocht. 
Welke aanbevelingen voor toekomstig onderzoek kunnen uit het overzicht 
van het onderzoek tot nu toe afgeleid worden? Een aantal van deze aanbevelin-
gen dienen tevens als onderbouwing van ons eigen empirische onderzoek dat in 
deel twee gepresenteerd zal worden. 
Een zeer belangrijke conclusie uit dit hoofdstuk is dat het onderzoek tot nu 
toe zich vrijwel uitsluitend geconcentreerd heeft op de vraag of de ondersteu-
ningsgroepen effecten hebben op de groep deelnemers in zijn totaliteit. Er is 
daarbij niet gekeken naar effecten op individuele deelnemers, noch is onder-
zocht hoe deze effecten tot stand komen en welke condities daarop van invloed 
zijn. Toekomstig onderzoek zal haar onderzoeksvragen meer naar deze gebie-
den dienen te verschuiven. 
Deze eenzijdige nadruk op de vraag of er effecten zijn is zeker ten dele 
terug te voeren op het ontbreken van theoretische kaders in de studies. Voor 
toekomstig onderzoek is het een prioriteit om theoretische kaders voor de 
werking en de effecten van ondersteuningsgroepen te ontwikkelen. Van daar 
uit kunnen hypothesen ontwikkeld worden hoe effecten tot stand komen en 
welke condities daarop van invloed zijn. Aansluitend hierop zal wat betreft de 
analysetechnieken minder de nadruk moeten komen te liggen op technieken die 
zich richten op groepsgemiddelden en meer op technieken die zich richten op 
individuele deelnemers en subcategorieën. Zo verdient het aanbeveling meer 
gebruik te maken van interpreterend onderzoek, waarmee resultaten van 
kwantificerend onderzoek onderbouwd en geïllustreerd kunnen worden. 
Hoofdstuk 4. Theoretische modellen voor de 
werking van de ondersteuningsgroepen 
4.1. Inleiding 
Zoals reeds in het vorige hoofdstuk aangegeven is, ontbreekt het in vrijwel 
alle onderzoeken die naar de effecten van ondersteuningsgroepen gedaan zijn, 
aan een theoretisch kader. Dit hoofdstuk stelt zich ten doel een aantal theoreti-
sche kaders te inventariseren die kunnen dienen als onderbouwing voor 
effectonderzoek van ondersteuningsgroepen. Op basis hiervan zal in het 
volgende hoofdstuk een theoretisch kader voor ons eigen empirische onderzoek 
geschetst worden. 
Swanbom (1987) omschrijft een theorie als een uitsprakenstelsel dat dient 
om beschrijvingen, voorspellingen en verklaringen van de werkelijkheid 
mogelijk te maken. Daarnaast onderscheidt hij het begrip model, dat een stelsel 
van meer gespecificeerde uitspraken is op basis waarvan empirisch onderzoek 
gedaan kan worden om uitspraken te toetsen. Een model kan een uitwerking 
van een theorie zijn, maar kan ook op zichzelf gebruikt worden. 
Op zichzelf gebruikte modellen komt men vooral tegen in de multivariate 
analyse, waarbij de onderzoeker "stoeit met data en modellen totdat een 
redelijk passend model wordt bereikt" (Swanbom 1987, pag.153). Maar bij 
deze onderzoeken moeten we maar afwachten "of we de eigenschappen van dat 
model ook kunnen begrijpen". Vrijwel alle in het vorige hoofdstuk beschreven 
(quasi)experimentele studies vallen onder deze categorie onderzoeken (met 
uitzondering van de studie van Gallagher e.a). 
Onze eerste vraagstelling, welke effecten ondersteuningsgroepen hebben, kan 
men benaderen met een los gebruikt model waarin diverse data verzameld 
worden en geanalyseerd met multivariate analyse-technieken (zoals de studies 
uit het vorige hoofdstuk). Maar om te begrijpen hoe effecten tot stand komen 
en welke condities daarop van invloed zijn is het noodzakelijk om studies uit te 
voeren die gebaseerd zijn op theorieën en modellen. 
Dit hoofdstuk zal een aantal theorieën en modellen presenteren die kunnen 
dienen als uitgangspunt voor empirische studies naar de effecten van de 
ondersteuningsgroepen. De theorieën en modellen die gepresenteerd worden, 
worden alle in de literatuur over ondersteuningsgroepen genoemd als mogelijk 
kader. Hierbij is echter niet gestreefd naar volledigheid, maar ligt de nadruk 
op uitwerking van enkele theorieën en modellen, die goede aanknopingspunten 
bieden voor empirisch onderzoek. 
Een aantal theorieën die eveneens als theoretisch kader voor het effectonder-
zoek van ondersteuningsgroepen kunnen dienen, maar die hier niet uitvoerig 
besproken worden, zijn de zelfvertrouwen(efficacy-) theorie van Bandura (zie 
paragraaf 3.5; Bandura 1977, 1982, Gallagher e.a. 1989), en de sociale verge-
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lijkingstheorie (Festinger 1954, Suis 1977, Wills 1981, zie ook van der Borne 
en Pruyn 1985). 
In paragraaf 4.2 wordt ingegaan op het model van de veranderingsmechanis-
men van ondersteuningsgroepen, waarin onderzocht wordt welke ervaringen 
van deelnemers in de groepen effecten teweeg brengen. In paragraaf 4.3 wordt 
de sociale steun-theorie besproken, waarbij de ondersteuningsgroep beschouwd 
wordt als een bron van sociale steun. In paragraaf 4.4 wordt de stress- en 
copingtheorie van Lazarus beschreven en wordt ingegaan op de ondersteu-
ningsgroep als hulp bij het coping-proces. 
4.2. De veranderingsmechanismen van ondersteuningsgroepen 
Een eerste model dat besproken wordt is dat van de veranderingsmechanis-
men. De achterliggende vraag bij dit model is wat er nu precies gebeurt in een 
groep dat bij deelnemers verandering teweeg brengt. Deze veranderingsmecha-
nismen kan men omschrijven als specifieke ervaringen van deelnemers die 
centraal staan in het teweeg brengen van verandering (Lieberman 1979). 
Andere auteurs (Yalom 1975, Bloch en Crouch 1985) spreken van genezende 
of therapeutische factoren van groepsinterventies. Deze termen impliceren 
echter dat de deelnemers aan deze interventies "patiënten" zijn en therapie of 
genezing nodig hebben, terwijl dit bij deelnemers aan de ondersteuningsgroe-
pen zeker niet het geval is (zie hoofdstuk 2). Daarom verdient de term veran-
deringsmechanismen hier de voorkeur. Deze veranderingsmechanismen zijn 
met name van belang voor de derde vraagstelling van ons onderzoek: Hoe 
komen effecten van ondersteuningsgroepen tot stand? 
Vooral in het onderzoek naar de effecten van groepstherapie is baanbrekend 
werk verricht met betrekking tot deze veranderingsmechanismen. Het meest 
invloedrijk daarbij is het werk van Yalom (1975, zie Marcovitz en Smith 1984, 
Bloch en Crouch 1985) waarin voor het eerst een uitvoerig overzicht van 
veranderingsmechanismen werd gepresenteerd, gebaseerd op klinische observa-
ties, theoretisch formuleringen en systematisch onderzoek. Echter, daarnaast 
zijn er nog diverse andere pogingen ondernomen om de veranderingsmechanis-
men op systematische wijze te classificeren (Corsini en Rosenberg 1955, Hill 
1975, Berzon e.a. 1963, zie voor een overzicht Bloch en Crouch 1985). Bloch 
en Crouch (1979, 1981, en met name 1985), voortbouwend op bovengenoemde 
publicaties hebben een uitvoerige literatuurstudie gedaan naar de veranderings-
mechanismen (therapeutische factoren) van groepstherapie, waarbij zij per 
mechanisme een overzicht geven van al het onderzoek dat daarnaar gedaan is. 
Andere onderzoekers hebben zich bezig gehouden met veranderingsmecha-
nismen van andersoortige groepen, zoals encou η tergroepen (Lieberman e.a. 
1973) en zelfhulpgroepen (Lieberman 1979, Killilea 1976). Echter, daarbij 
wordt telkens opnieuw teruggegrepen naar de veranderingsmechanismen zoals 
die voor groepstherapeutische interventies (met name Yalom 1975) beschreven 
zijn. 
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Specifiek onderzoek naar de veranderingsmechanismen van ondersteunings-
groepen is voorzover ons bekend nog niet uitgevoerd. Om toch enig inzicht 
hierin te geven zal eerst een overzicht gegeven worden van de veranderingsme-
chanismen van groepstherapie. We zullen daarbij uitgaan van het werk van 
Bloch en Crouch omdat dit een degelijk onderbouwd en redelijk recent beeld 
schetst van de huidige stand van kennis wat betreft veranderingsmechanismen 
van groepstherapie. Vervolgens zal bekeken worden in hoeverre deze mecha-
nismen ook van toepassing zijn op ondersteuningsgroepen voor verzorgers van 
dementerende ouderen. 
Bloch en Crouch omschrijven een veranderingsmechanisme (therapeutische 
factor) als een element van het groepsproces dat een heilzaam effect heeft op 
groepsleden. Zij benadrukken dat dit concept lange tijd onduidelijk is gebleven 
doordat het onvoldoende werd onderscheiden van twee nauw verwante feno-
menen, de voorwaarde voor verandering en de veranderingstechniek. De 
voorwaarde voor verandering is noodzakelijk om veranderingsmechanismen te 
laten optreden maar veroorzaakt op zichzelf geen verandering. De verande-
ringstechniek is wat de therapeut doet om het optreden van veranderingsmecha-
nismen in een groep te bevorderen. 
Bloch en Crouch onderscheiden tien veranderingsmechanismen. Yalom 
(1975) geeft aan dat men bij het onderscheiden van veranderingsmechanismen 
moet bedenken dat zij allen tot op zekere hoogte met elkaar samenhangen. Ze 
komen èn niet apart voor èn ze functioneren niet op zichzelf. Verder kan per 
groep verschillen welk conglomeraat van mechanismen in die groep speciaal 
van belang is. Ook verschilt het per deelnemer welke mechanismen bij hem of 
haar optreden. 
De tien veranderingsmechanismen voor groepstherapie zijn: 
1. Zelfinzicht. Het centrale aspect van zelfinzicht is dat de groepsdeelnemer 
iets belangrijks leert kennen over zijn eigen gevoelens, gedachten en fantasie-
ën, en over zijn relaties met anderen. Het kan optreden als gevolg van feed-
back of interpretaties door andere groepsleden of de therapeut. Het onderzoek 
tot nu toe geeft aan dat inzicht alleen bij bepaalde categorieën deelnemers een 
veranderingsmechanisme is. 
2. Leren van interpersoonlijke acties (interacties). Het plaatsvinden van 
interacties tussen deelnemers onderling, inclusief de groepstherapeut, is een 
voorwaarde voor verandering. Deelnemers kunnen echter van deze interacties 
leren en dan gaat het om een veranderingsmechanisme. Daarbij kan het gaan 
om het uitproberen van nieuwe, mogelijk positieve gedragingen en om nieuwe 
reacties op het gedrag van anderen. 
3. Acceptatie (cohesie). De deelnemer heeft het gevoel bij de groep te horen en 
een gewaardeerd lid daarvan te zijn. Daarbij moet een onderscheid gemaakt 
worden tussen enerzijds de groepscohesie, de 'esprit de corps' van de groep, 
dat veel meer als een voorwaarde voor verandering beschouwd moet worden, 
en anderzijds het gevoel van acceptatie en erbij horen van individuele deelne-
mers. Diverse onderzoeken tonen aan dat de therapeut een centrale rol speelt 
bij het bevorderen van de groepscohesie. 
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4. Zelf onthulling. De deelnemer onthult zeer persoonlijke informatie en kan 
aldus 'zijn hart luchten'. Het kan daarbij gaan om informatie over zijn leven 
buiten de groep, zijn verleden, problemen of fantasieën. Door deze onthullin-
gen leert de betrokkene zichzelf beter kennen. 
5. Catharsis. De deelnemer uit intense gevoelens en dit uiten geeft hem een 
gevoel van opluchting. Clinici zijn het er daarbij over eens dat het uitsluitend 
ventileren van gevoelens slechts beperkte effecten heeft, en dat het noodzake-
lijk is dat aan te vullen met cognitieve taxaties van die gevoelens: Wat betekent 
dit verdriet, deze woede of jaloezie? 
6. Informatie en advies. De deelnemer krijgt relevante algemene informatie 
over zijn problemen of situatie en krijgt expliciete adviezen en suggesties van 
de therapeut of van andere deelnemers. Dit veranderingsmechanisme wordt 
door de meeste therapeuten niet als belangrijk beschouwd. In zelfhulpgroepen 
(en ook in ondersteuningsgroepen) is dit echter een centraal en zeer essentieel 
mechanisme. 
7. Universaliteit. Dit treedt op als de deelnemer waarneemt dat andere groeps-
leden vergelijkbare problemen en gevoelens hebben waardoor zijn gevoel van 
uniek te zijn vermindert; of hij ervaart dat hij niet alleen staat met zijn proble-
men en gevoelens. Met name door de zelfhulpbeweging heeft dit veranderings-
mechanisme de laatste jaren meer aandacht gekregen. In zelfhulpgroepen is 
universaliteit van groot belang. 
8. Altruïsme. Dit treedt op wanneer de deelnemer suggesties, steun of bevesti-
ging aan een ander groepslid geeft, het gevoel heeft iets voor de ander te 
willen doen en nodig en behulpzaam te zijn. Ook dit mechanisme is vooral 
door de zelfhulpbeweging meer in de belangstelling gekomen (vergelijk 
Riessman 1965) en speelt waarschijnlijk in zelfhulpgroepen ook een belangrij-
kere rol dan in groepstherapie. 
9. Leren door observatie. Deelnemers kunnen gedragingen en kwaliteiten leren 
door observatie daarvan bij anderen. Daarbij kan het zowel gaan om andere 
deelnemers als om de therapeut. Een centraal proces daarbij is identificatie. 
Een belangrijke theoretische onderbouwing van dit mechanisme kan men zien 
in de modelling-theorie van Bandura. 
10. Het geven van hoop. Een deelnemer kan een gevoel van optimisme krijgen 
over verbetering van zijn situatie. Het gaat hierbij niet om de hoop dat deelna-
me aan de groep op zich de situatie zal verbeteren, wat men meer als een 
placebo moet zien, maar meer om het zien van andere groepsleden die demon-
streren dat de problemen effectief aangepakt kunnen worden. Het mobiliseren 
van hoop op deze wijze vergroot het optimisme en stimuleert het ondernemen 
van acties. 
Tot zover de veranderingsmechanismen voor groepstherapie. 
Hoe zit het nu met de veranderingsmechanismen van ondersteuningsgroepen 
voor verzorgers van dementerende ouderen? In paragraaf 2.1 is aangegeven dat 
er een aantal essentiële verschillen bestaan tussen ondersteuningsgroepen en 
groepstherapie, zoals de doelgroep (mensen met problemen versus mensen die 
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het risico lopen problemen te krijgen), het curatieve versus het preventieve 
karakter en de inhoud van de groepen. Men kan dus verwachten dat er ook 
belangrijke verschillen bestaan tussen de veranderingsmechanismen. Daarbij 
kan men veronderstellen dat meer curatieve of therapeutisch gerichte mechanis-
men, zoals zelfinzicht of leren van interpersoonlijke acties in ondersteunings-
groepen een minder belangrijke rol spelen. Verder kan men verwachten dat de 
mechanismen die in zelfhulpgroepen een grote rol spelen, zoals universaliteit, 
informatie en advies, en altruïsme, ook in ondersteuningsgroepen van groot 
belang zijn vanwege de grote overeenkomsten tussen beide vormen van 
groepswerk. 
Zoals gezegd is er naar de veranderingsmechanismen van onder-
steuningsgroepen geen onderzoek gedaan. Wel zijn er, zoals reeds in paragraaf 
3.5 besproken is, door Haley e.a. (1987) en door Glosser e.a. (1985) aan deel-
nemers van ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende ouderen 
lijsten met uitspraken over de groepen voorgelegd. In schema 3.1 zijn een 
aantal uitspraken die Haley aan de deelnemers hebben voorgelegd weerge-
geven. De complete lijst (in Nederlandse vertaling) is opgenomen in bijlage III 
(onderdeel 9), als één van de meetinstrumenten uit ons empirisch onderzoek. 
Het voorleggen van dergelijke uitspraken aan deelnemers is een methode die 
ook door Yalom en door diverse andere onderzoekers (zie Bloch en Crouch 
1985) gebruikt is bij het onderzoeken van de veranderingsmechanismen. 
Daarbij wordt er vanuit gegaan dat die uitspraken direct verwijzen naar de 
veranderingsmechanismen. 
Uit de lijsten van Haley en Glosser komt naar voren dat de meeste verande-
ringsmechanismen van Bloch en Crouch ook van belang zijn in de ondersteu-
ningsgroepen. Echter, meer curatieve of "therapeutische'' uitspraken worden 
door de deelnemers aan de ondersteuningsgroepen inderdaad minder vaak 
onderschreven. Bijvoorbeeld in Haley's lijst: 'Ontdekken hoe ik overkom op 
anderen" (35%) of "Begrijpen waarom ik denk en handel zoals ik doe" (54%). 
Hoewel de lijsten van Haley en Glosser duidelijk maken dat universaliteit, 
catharsis, acceptatie, het krijgen van informatie en advies, het geven van hoop 
en altruïsme belangrijke veranderingsmechanismen zijn van de ondersteunings-
groepen, blijven er nog vele onduidelijkheden over. Met name de vraag of er 
in ondersteuningsgroepen nog andere veranderingsmechanismen optreden dan 
in groepstherapie en de vraag welke mechanismen nu wel en welke niet 
kenmerkend zijn voor een ondersteuningsgroep, zijn op dit moment van belang 
om een beter beeld te krijgen van de veranderingsmechanismen. Daartoe is 
verdergaand onderzoek noodzakelijk. 
4.3. De ondersteuningsgroep als bron van sociale steun 
Een tweede model voor de werking van de ondersteuningsgroepen is het 
model van de sociale steun. In besprekingen over praktijktoepassingen van het 
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sociale steun-onderzoek nemen ondersteuningsgroepen (engels: "support 
groups") een belangrijke plaats in (Leavy 1983, Pearson 1983, Gottlieb 1981, 
Gottlieb 1985, Gottlieb 1987). Er wordt daarbij vanuit gegaan dat een onder-
steuningsgroep in feite een bron van sociale steun aan de deelnemers is. In 
deze paragraaf zal eerst ingegaan worden op het begrip sociale steun, vervol-
gens wordt de werking van ondersteuningsgroepen beschreven aan de hand van 
één uitwerking van het sociale steun-concept. 
Er bestaan diverse uiteenlopende definities van sociale steun. Diverse 
auteurs geven aan dat sociale steun niet één concept is, maar veel meer een 
containerbegrip (De Ridder 1988) of een metaconstruct (van Sonderen 1991, 
Taux 1988) van verschillende conceptueel van elkaar te onderscheiden compo-
nenten. Een aantal auteurs heeft daarom pogingen ondernomen de verschillende 
componenten uiteen te halen. 
We noemen hier een studie van Tardy (1985) waarin een aantal componen-
ten van sociale steun worden onderscheiden. 
Een eerste component is rype sociale steun. In de literatuur worden verschil-
lende indelingen gegeven van de typen sociale steun. Tardy (1985) noemt zelf 
vier typen: 1. emotionele steun (het geven van empathie, vertrouwen en 
waardering), 2. instrumentele steun (concrete, praktische hulp), 3. informatieve 
steun (advisering en relevante informatie), en 4. evaluatieve steun (het geven 
van feedback over het functioneren). 
Vissers (1989) noemt vierentwintig auteurs die elk hun eigen indeling geven 
van typen sociale steun. Op basis hiervan onderscheidt zij de volgende typen: 
1. Emotionele steun (fysieke affectie, luisteren, geven om, begrijpen, uiten van 
sympathie, empathie, liefde, vertrouwen, troost, aandacht en medeleven); 
2. Cognitieve steun (advies, suggesties, informatie, leren van vaardigheden, 
instructie); 
3. Waarderingssteun (uiten van waardering, vertrouwen in iemand uitspreken); 
4. Normatieve steun (feedback, evaluatie, het stellen van gedragsnormen, 
uitspreken van verwachtingen, normering van waarnemingen en opvattin-
gen); 
5. Netwerksteun (het er zijn voor anderen, aanwezigheid van sociale banden 
en het opgenomen zijn in een netwerk); 
6. Praktische steun (delen of overnemen van taken, verplegen en verzorgen, 
anderen helpen bij hun werk, interveniëren in omgeving of omstandighe-
den); 
7. Materiële steun (geld, goederen, onderdak). 
De verschilende typen van sociale steun zijn voor de ondersteuningsgroep 
van groot belang. De typen steun verwijzen immers naar mogelijke vormen 
van steun die in de ondersteuningsgroep geboden worden en die daarmee 
inhoudelijk gelijk gesteld kunnen worden aan de in de vorige paragraaf 
beschreven veranderingsmechanismen. 
Een tweede component van sociale steun, die Tardy (1985) noemt, is de 
aanwezigheid/uitvoering van sociale steun. Daarbij gaat het enerzijds om de 
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sociale steun die iemand ter beschikking staat en anderzijds om het daadwerke-
lijk gebruik maken van de beschikbare sociale steun in voorkomende situaties. 
Een derde component is de richting van de sociale steun. Hierbij gaat het erom 
dat men sociale steun kan ontvangen maar ook kan geven. Een vierde compo-
nent is de evaluatie/beschrijving van sociale steun. Daarbij gaat het enerzijds 
om de tevredenheid van de ontvanger over de ontvangen steun en anderzijds 
om de concrete handelingen waaruit de gegeven sociale steun bestaat. Een 
vijfde component van het begrip is het sociale netwerk. De sociale steun kan 
geboden worden vanuit de familie, vrienden- en kennissenkring, buren, 
collega's, professionele hulpverleners etc. 
Een andere benadering van de verschillende componenten van het sociale 
steun-concept is beschreven door van Sonderen (1991). Het voordeel van deze 
benadering is dat de componenten ook in hun onderlinge samenhang be-
schouwd worden waardoor er toch weer een eenheid in het concept geschapen 
wordt. Van Sonderen onderscheid vier aspecten van sociale steun: 
1. Het sociale netwerk, dat omschreven kan worden als die personen waarmee 
de betrokkene een bepaalde vorm van contact onderhoudt of personen 
waarbij een relatie met de betrokkene gebaseerd is op cultureel bepaalde 
verwachtingen, verplichtingen en rechten. 
2. Ondersteunende interacties, waarbij het gaat om interacties tussen de 
betrokkene en zijn omgeving, die door de betrokkene als ondersteunend 
ervaren worden. 
3. Discrepanties tussen de gewenste en de ontvangen ondersteunende interac-
ties. 
4. Gepercipieerde ondersteuning dat de mate aangeeft waarin de betrokkene 
zich over het geheel genomen gesteund weet/voelt. 
Van Sonderen heeft deze vier onderscheiden aspecten in hun onderlinge 
samenhang bekeken en komt tot de conclusie dat sociale steun beschouwd kan 
worden als een proces. In figuur 4.1 is dit proces schematisch weergegeven. 
Een beschrijving van hoe sociale steun werkt is ook beschreven door Kahn 
en Antonucci (1989). Hieronder zal bij deze benadering wat uitvoeriger 
worden stilgestaan omdat deze ook inzicht geeft in de werking van de onder-
steuningsgroepen. Kahn en Antonucci beschrijven sociale steun als de interper-
soonlijke transacties die een of meer van drie kernelementen bevatten: 
1. Affect (uitingen van graag mogen, bewondering, respect, liefde) 
2. Bevestiging (uitingen van instemmen met, of erkenning van de juistheid of 
gepastheid van handelingen of van uitspraken van de ander) 
3. Directe hulp 
Zij geven aan dat elke persoon zich bevindt in een netwerk van sociale onder-
steuning, dat in de loop van het leven van de betrokkene voortdurend wijzigt. 
Daarvoor introduceren zij de term convooi. Een convooi van iemand op zeker 
moment in de tijd bestaat uit een aantal personen op wie het individu een 
beroep kan doen voor ondersteuning, en die andersom kunnen vertrouwen op 
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Figuur 4.1. Sociale steun als proces (naar van Sonderen 1991) 
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zijn of haar ondersteuning. Hoe een convooi eruit ziet wordt bepaald door 
kenmerken van de persoon (leeftijd, behoeften, mogelijkheden), door kenmer-
ken van de situatie (rolverwachtingen, mogelijkheden, eisen) en door de 
behoefte van de betreffende persoon aan sociale ondersteuning. Het convooi 
van de persoon bepaalt (mede) de adekwaatheid van de sociale ondersteuning 
en zo ook het individuele welbevinden en presteren. 
Om de ontwikkeling van convooien te begrijpen moet teruggegrepen worden 
op het begrip "rol". Ieder individu gaat een scala van rollen aan en beëindigt 
deze weer in de loop van zijn/haar leven (bijvoorbeeld: levenspartner, ouder, 
buurman, collega). De meeste deelnemers aan een persoonlijk convooi hebben 
een rol-relatie met de betrokkene, of hebben die oorspronkelijk gehad. Soms 
blijft de ondersteuning beperkt tot de rolrelatie, soms ontwikkelt zich buiten de 
formele rolstructuur een andere relatie die in de loop van de tijd gewaardeerd 
wordt om andere redenen. 
In figuur 4.2 is in navolging van Kahn en Antonucci een hypothetisch 
voorbeeld van een convooi beschreven. In de binnenste cirkel bevinden zich 
personen die een speciale vertrouwensrelatie met de betrokkene hebben. Zij 
zijn de belangrijkste verleners van steun. De levenspartner en sommige 
familieleden bevinden zich hoogstwaarschijnlijk in deze groep, maar hun plaats 
in de cirkel wordt bepaald door hun relatie met de persoon en niet door hun 
rol of familiaire band. Voor sommige personen bestaat er geen binnenste 
cirkel, voor anderen bestaat deze uit één persoon en voor weer anderen is de 
cirkel rijkelijk gevuld. Kahn en Antonucci beschouwen zowel het bestaan als 
de omvang van de cirkels als predictoren van welbevinden en het vermogen 
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om succesvol om te gaan met stress. 
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Figuur 4.2. Hypothetisch voorbeeld van een convooi (naar Kahn е. a. 1989) 
Wanneer bij een oudere een dementeringsproces begint heeft dit belangrijke 
gevolgen voor het convooi van de centrale verzorger. Men kan ervan uitgaan 
dat wanneer iemand de zorg voor een oudere op zich neemt, die oudere 
behoort tot de personen in de binnenste cirkel. Door de geestelijke aftakeling 
van de dementerende oudere verdwijnt die vertrouwensband en de centrale 
verzorger verliest één van de personen uit de binnenste cirkel. Dit zal vooral 
ingrijpend zijn bij die verzorger waarbij de binnenste cirkel voorheen uit 
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slechts één persoon, de dementerende, bestond. 
Een ander gevolg van de dementering is dat de zorg voor de oudere veel tijd 
in beslag neemt waardoor men minder tijd heeft om de relaties in met name de 
tweede en derde cirkel te onderhouden. Ook gedrag van de dementerende 
(agressie, beschuldigingen) kan relaties met vrienden, buren en familie negatief 
beïnvloeden. Kortom, de kans is groot dat de sociale steun van de centrale 
verzorger afneemt door het dementeringsproces. Dat het ontvangen van sociale 
steun van groot belang is voor de ervaren belasting en welbevinden van de ver-
zorger is in diverse onderzoeken aangetoond (onder andere Zarit e.a. 1980, 
Zarit e.a. 1985). 
De ondersteuningsgroep bevindt zich in eerste instantie in de derde cirkel. 
Tijdens de bijeenkomsten worden vormen van sociale steun gegeven (bevesti-
ging en na verloop van tijd doorgaans ook affectieve steun). Deelname aan een 
ondersteuningsgroep kan directe gevolgen hebben voor het convooi van een 
verzorger. Ten eerste ontstaat in de loop van de ondersteuningsgroep cohesie 
tussen de groepsleden, men gaat elkaar en eikaars meningen en situaties steeds 
belangrijker vinden. Wanneer een groep succesvol verloopt treedt langzaamaan 
een verschuiving op van de derde naar de tweede cirkel. Deelnemers zien 
elkaar ook buiten de groep en na afloop van het formele aantal bijeenkomsten 
blijven deelnemers elkaar zonder begeleiding ontmoeten. Toseland e.a. (1989) 
vonden dat het sociale netwerk van deelnemers aan ondersteuningsgroepen in 
omvang toenam (zie paragraaf 3.4). Verder leert de verzorger in de onder-
steuningsgroep om effectiever gebruik te maken van de beschikbare hulp in het 
convooi. Zij leert welke hulpverleningsinstellingen er zijn en hoe daar gebruik 
van te maken. Ook leert zij hoe familieleden, vrienden en buren het beste 
tegemoet te treden. 
Tot zover de beschrijving van Kahn en Antonucci over convooien en sociale 
steun en de vertaling daarvan naar de situatie van de centrale verzorger en de 
werking van de ondersteuningsgroepen. Het zal duidelijk zal dat dit laatste 
alleen nog voornamelijk hypothesen zijn en dat nader onderzoek noodzakelijk 
is om duidelijkere en definitieve uitspraken hierover te doen. 
Het onderzoek naar sociale steun heeft zich tot nu toe voornamelijk bezig 
gehouden met de vraag of de aan/afwezigheid van sociale steun gevolgen heeft 
voor de gezondheid of het welbevinden van betreffende personen (de Ridder 
1988, Leavy 1983). Daarbij wordt sociale steun gezien als een intermediërende 
variabele tussen stress-situaties en het ontstaan van psychische stoornissen: 
wanneer iemand in stressvolle omstandigheden voldoende sociale steun ont-
vangt, wordt ervan uitgegaan dat hij of zij minder negatieve gevolgen hiervan 
ondervindt (de Ridder 1988). Het onderzoek tot nu toe wijst er echter op dat 
sociale steun soms wel maar soms ook niet werkt als een buffer tussen stresso-
ren en gezondheid/ziekte. 
Diverse auteurs (onder andere Heller e.a. 1983, Thoits 1986, Gottlieb 1987, 
de Ridder 1988) pleiten ervoor om de theorievorming rond de werking van 
sociale steun te koppelen aan de bredere stress- en copingtheorieën. Sociale 
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steun is in deze optie niet zelf een intermediërende variabele tussen stress en 
gezondheid/ziekte, maar is wel een hulp bij het omgaan met en hanteren van 
(coping) stress-situaties. Op deze wijze wordt het coping-proces tussen stress-
situaties en gezondheid/ziekte geplaatst en heeft sociale steun alleen indirect, 
namelijk als hulp bij het coping-proces, een buffer-effect. Het coping-proces, 
en de ondersteuningsgroep als hulp bij het coping-proces, wordt in de volgende 
paragraaf beschreven. 
4.4. De ondersteuningsgroep als hulp by het coping-proces 
Verschillende auteurs (Gallagher 1985, Zarit 1990, Kuin 1986, Gottlieb 
1987) geven aan dat men de werking van ondersteuningsgroepen vooral dient 
te beschouwen als een hulp bij het coping-proces. In de vorige paragraaf is ook 
besproken dat sociale steun in het algemeen, en ook de ondersteuningsgroep 
beschouwd als bron van sociale steun, gezien kan worden als hulp bij het 
coping-proces. 
Een belangrijke bijdrage aan de theorieën over stress en coping is geleverd 
door Lazarus (Lazarus en Folkman 1984, Lazarus 1981, Lazarus 1983, 
Folkman en Lazarus 1980). Hieronder zal eerst het coping-proces aan de hand 
van zijn theorie besproken worden. Vervolgens zal bekeken worden hoe een 
ondersteuningsgroep hulp kan bieden bij het aldus beschreven coping-proces. 
4.4.1. De coping-theorie van Lazarus 
Lazarus gaat ervan uit dat een persoon en zijn omgeving voortdurend in 
relatie met elkaar staan en elkaar voortdurend beïnvloeden; hij noemt dit een 
transactioneel proces (zie ook Kuin 1986). Door middel van cognitieve proces-
sen waarin de betreffende persoon zijn relatie tot de omgeving construeert, 
worden emoties en motivaties gevormd. Psychologische stress is in deze 
theorie "een speciale relatie tussen een persoon en zijn omgeving die wordt 
beschouwd door de persoon als belastend of als de beschikbare hulpbronnen 
overschrijdend en die zijn welbevinden in gevaar brengt" (Lazarus en Folkman 
1984, pagina 19). 
Belangrijk in de theorie van Lazarus is de cognitieve beoordeling of taxatie 
("appraisal") van een situatie. Taxatie is een proces waarin een transactie 
tussen een persoon en zijn omgeving gecategoriseerd wordt in verband met de 
betekenis voor het eigen welbevinden. Het is een evaluatief proces dat voortdu-
rend plaatsvindt bij een persoon. 
De taxatie kan men onderscheiden in primaire en secundaire taxatie. De 
termen primair en secundair betekenen overigens niet dat de een belangrijker is 
dan de ander, of dat de een de ander voorafgaat in de tijd. De primaire taxatie 
is het proces waarin de betekenis van een transactie voor het eigen welbevin-
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den wordt ingeschat. Deze inschatting kan resulteren in drie conclusies: De 
transactie is 1) irrelevant voor het eigen welbevinden, 2) positief, bevorderend 
voor het welbevinden, of 3) stressvol. Een beoordeling als stressvol kan men 
weer onderscheiden in drie vormen: 
a. Nadeel of verlies, dat aan de persoon is toegebracht; 
b. Bedreiging met nadeel of verlies; 
с Uitdaging, dat wil zeggen er is een mogelijkheid tot voordeel. 
Bij deze indeling kunnen b. en с tegelijkertijd voorkomen. 
Bij secundaire taxatie gaat het om een evaluatief proces waarin bekeken 
wordt welke persoonlijke en sociale hulpbronnen beschikbaar zijn, welke 
coping-opties mogelijk zijn en waarin een inschatting gemaakt wordt van de 
effectiviteit van de mogelijke coping-opties. 
Primaire en secundaire taxatie beïnvloeden elkaar en leiden gezamenlijk tot 
een bepaalde mate van stress en een emotionele reactie daarop. Lazarus 
benadrukt dat dit samenspel een zeer complex geheel is waarover nog niet veel 
bekend is. Zo is de stress relatief groot wanneer een persoon niet in staat is 
een bepaalde situatie het hoofd te bieden (hulpeloosheid) omdat de bedreiging 
niet voorkómen of opgelost kan worden. Als deze persoon dan ook nog veel 
belang heeft bij de uitkomst, dan kan de hulpeloosheid enorme stress veroor-
zaken. 
De volgende stap in het omgaan met situaties is de daadwerkelijke poging 
om de stress-situatie te hanteren, het coping-proces. Coping wordt door 
Lazarus gedefinieerd als: "Constantly changing cognitive and behavioral efforts 
to manage specific external and/or internal demands that are appraised as 
taxing or exceeding the resources of the person" (Lazarus e.a. 1984, pagina 
141). Belangrijk hierbij is dat coping opgevat wordt als een proces, dat 
verandert in relatie tot de ontwikkeling van de stressvolle transactie. Een goede 
illustratie van coping als proces (Lazarus e.a. 1984) is de rouwverwerking van 
de dood van een naaste, waarin achtereenvolgens verschillende reacties kunnen 
optreden, zoals ongeloof en ontkenning in het begin, kwaadheid en pogingen 
om gewoon verder te functioneren, vervolgens de depressie en eenzaamheid en 
uiteindelijk de acceptatie van het verlies. Op basis van literatuurstudie spreekt 
Lazarus zijn twijfel uit of er een dominant patroon van coping-stadia, parallel 
aan de stadia bij het stervensproces omschreven door Kübler-Ross (1969), 
bestaat. Hij dringt er dan ook op aan niet zozeer te kijken naar mogelijke 
universele sequenties van coping-patronen, maar meer naar effectiviteit van 
bepaalde coping-patronen bij bepaalde typen personen en bij bepaalde stresso-
ren, en de condities die nodig zijn voor effectieve coping. 
Lazarus onderscheidt twee functies van coping: 
1. Regulering van negatieve emoties (cognitieve processen gericht op vermin-
dering van stressvolle emoties); 
2. Oplossing van de probleemsituatie (probleemoplossende strategieën, ofwel 
gericht op verandering van de situatie ofwel op verandering van het eigen 
gedrag). 
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Daarnaast zijn er vier manieren om met stressvolle gebeurtenissen om te 
gaan (Lazarus 1981), waarbij elke manier zowel emotiegericht als probleemge-
richt kan zijn: 
1. Informatie zoeken: Het zoeken van informatie over de stressvolle situatie die 
de persoon kan helpen bij het kiezen van een copingstrategie of die kan 
leiden tot een herinschatting van de situatie. Het zoeken van informatie kan 
ook het effect hebben dat een persoon zich door processen van rationalise-
ring of rechtvaardiging beter voelt over genomen beslissingen. 
2. Directe actie: Hieronder vallen alle (uitgezonderd cognitieve) activiteiten 
waarmee een persoon probeert greep te krijgen op de stress-situatie. 
3. Actie-remming: Hierbij gaat het om het onderdrukken van spontane hande-
lingsimpulsen, die in de betreffende situatie schade kunnen aanrichten. 
4. Intrapsychische coping: Hierbij gaat het om coping-strategieën die gericht 
zijn op regulering van de emoties. 
Hoe een persoon een stress-situatie hanteert is ook afhankelijk van de hulp-
bronnen die een persoon ter beschikking staan (Lazarus e.a. 1984). Daarbij 
gaat het zowel om persoonlijke (of interne) hulpbronnen zoals een goede 
gezondheid, een positieve kijk op zichzelf hebben, probleemoplossende en 
sociale vaardigheden, als om hulpbronnen uit de omgeving van de persoon 
(externe hulpbronnen), zoals materiële hulpbronnen (geld en goederen en 
diensten die men met geld kan verwerven). Lazarus beschouwt ook sociale 
ondersteuning als een van de hulpbronnen bij het coping-proces. Tegenover de 
hulpbronnen staan echter ook een aantal beperkingen die het coping-proces 
kunnen belemmeren. Lazarus noemt hierbij persoonlijke beperkingen (waarden 
en normen die bepaalde gedragingen of gevoelens voorschrijven en psychologi-
sche tekorten die voortkomen uit de individuele ontwikkeling), beperkingen 
van de omgeving (belemmeringen om een situatie te hanteren) en het niveau 
van bedreiging van een transactie (dit beïnvloedt de mate waarin men hulp-
bronnen kan inschakelen). 
De taxatie- en copingprocessen beïnvloeden elkaar voortdurend. Coping 
vindt plaats na taxatie van een situatie als stressvol. Na het coping-proces vindt 
opnieuw taxatie van de nieuwe situatie plaats, enzovoorts. Het is dan ook een 
continu proces van taxatie, coping en evaluatie, gevolgd door een eventueel 
gewijzigde taxatie, nieuwe coping-strategieën, enzovoorts. 
Men moet bij deze taxatie- en copingprocessen bedenken dat een situatie 
voor een persoon verschillende bedreigingen kan inhouden, eventueel gecombi-
neerd met uitdagingen, en dat hiermee op verschillende wijzen omgegaan moet 
worden. Ook is het van belang te bedenken dat taxatie en coping een continu 
doorlopend proces vormen, waarvoor niet alleen belangrijke stressvolle le-
vensgebeurtenissen zoals de dood van een naaste, verhuizing, pensionering en 
dergelijke van belang zijn, maar zeker ook (en misschien nog wel belangrijker, 
zie Lazarus en Folkman 1984), de dagelijkse kleine stressoren ("daily has-
sles"). 
Een punt dat van groot belang is voor onderzoekers is de relatie van de 
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taxatie- copingprocessen met gezondheid, welbevinden en sociaal functioneren. 
Lazarus gaat ervan uit dat het sociaal functioneren van een individu op korte 
en lange termijn afhankelijk is van de effectiviteit van coping in het dagelijks 
leven. Ook het welbevinden van een persoon hangt nauw samen met de 
tevredenheid met en effectiviteit van coping en taxatie in de dagelijkse gang 
van zaken. Somatische gezondheid tenslotte wordt beïnvloed door de taxatie-
en copingprocessen. Lazarus geeft aan dat met name taxatie-processen psycho-
logische responsen en emoties genereren, die op hun beurt somatische reacties 
veroorzaken. Maar ook coping-stijlen hangen samen met gezondheidsvariabe-
len. 
De interveniërende factoren tussen objectieve en subjectieve belasting die 
Duijnstee (1992 A) in haar onderzoek vond (zie paragraaf 2.3.3) en die men 
ook kan zien als wijzen waarop verzorgers omgaan met belastende aspecten 
van hun situatie, passen uitstekend in dit theoretisch kader. De aspecten van 
objectieve belasting verwijzen naar transacties tussen verzorger en haar 
omgeving (stressoren). De interveniërende factoren kunnen gelijk gesteld 
worden aan taxatie en coping. De subjectieve belasting is de uit de taxatie- en 
copingprocessen resulterende stress. 
Op deze wijze is ook het begrip "belasting" dat in de literatuur over ver-
zorgers van dementerende ouderen een centrale plaats inneemt, gekoppeld aan 
de theorie van Lazarus. Belasting is vanuit deze optiek identiek aan stress en 
heeft betrekking op situaties die samenhangen met de zorg voor de demente-
rende, en die het welbevinden van de verzorger bedreigen of aantasten, zonder 
dat de verzorger in staat is dit af te wenden (zie ook Zarit 1990). 
4.4.2. De ondersteuningsgroep en de coping-theone van Lazarus 
In de theorie van Lazarus moet de ondersteuningsgroep (en ook sociale steun 
in het algemeen) gezien worden als één van de externe hulpbronnen waar een 
centrale verzorger een beroep op kan doen. De verzorgingssituatie levert voor 
de verzorger een aantal transacties op, die door haar getaxeerd worden. Bij het 
taxeren en daadwerkelijk hanteren van stressvolle situaties kan de verzorger 
een beroep doen op een aantal hulpbronnen waaronder de ondersteuningsgroep. 
Tegenover de hulpbronnen staan een aantal beperkingen of belemmeringen bij 
de taxatie- en copingprocessen. Wanneer een situatie de beschikbare hulpbron-
nen van een verzorger overschrijdt en het welbevinden in gevaar brengt is er 
sprake van stress of belasting. Een hoge mate van stress of belasting kan 
negatieve gevolgen hebben voor de gezondheid en het welbevinden van de 
verzorger. 
In de rest van deze paragraaf zal bekeken worden hoe een ondersteunings-
groep bij deelnemers de verschillende onderdelen van de taxatie- en copingpro-
cessen kan beïnvloeden. Daarbij wordt uitgegaan van de aspecten van de 
ondersteuningsgroep die in het hoofdstuk 2 beschreven zijn en van onze eigen 
ervaringen met ondersteuningsgroepen. Het gaat hierbij vooralsnog dan ook om 
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veronderstellingen. Ook wordt niet gestreefd naar een volledig overzicht van 
alle mogelijke invloeden van deelname op het coping-proces, maar er worden 
een aantal illustratieve aspecten naar voren gehaald. 
Ten eerste kan een ondersteuningsgroep de primaire taxatie van een situatie 
beïnvloeden. Goede informatie over dementie kan bijvoorbeeld de beoordeling 
van een situatie zodanig veranderen dat deze als minder stressvol ervaren 
wordt. Een concreet voorbeeld is de verzorger die meent dat zij gedeeltelijk 
schuldig is aan de ziekte van de dementerende (door verkeerde bejegeningen, 
verkeerde verzorging en dergelijke); duidelijke informatie over het ontstaan 
van dementie kan dit schuldgevoel wegnemen, waardoor ook situaties in de 
verzorging als minder stressvol ervaren worden. Ook het besef dat men niet de 
enige is die in deze situatie zit, dat anderen in een vergelijkbare situatie 
vergelijkbare problemen hebben kan de primaire taxatie beïnvloeden. De eigen 
gevoelens zijn "normaal" en daarom minder bedreigend dan oorspronkelijk 
gedacht. Ook kan door het voorbeeld van anderen (het wekken van hoop, 
paragraaf 4.1) een situatie behalve als bedreigend ook als uitdagend ervaren 
gaan worden. Een verzorger kan bijvoorbeeld bij anderen zien dat het thuis 
verzorgen van een dementerende in extreme situaties mogelijk blijft, waardoor 
het voor haar een uitdaging wordt om de "wens van moeder om nooit naar het 
verpleeghuis te hoeven" te realiseren. 
Bij secundaire taxatie gaat het om het inschatten van de beschikbare per-
soonlijke en sociale hulpbronnen, de mogelijke coping-opties en de effectiviteit 
ervan. In een ondersteuningsgroep kunnen deelnemers op verschillende punten 
geholpen worden wat betreft dit onderdeel van de taxatie- en copingprocessen. 
Ten eerste kan de inschatting van de beschikbare hulpbronnen in de groep 
verbeterd worden. Zo kan informatie over relevante hulpverleningsinstellingen 
een beter beeld geven van wanneer en op welke wijze deze instellingen 
ingeschakeld kunnen worden. Ook kan in de groep bekeken worden hoe de 
sociale steun aan de verzorger door deze zelf verbeterd kan worden (zie onder 
andere Zarit 1982, 1985). 
Ten tweede kan de groep een uitgebreider repertoire van mogelijke coping-
acties stimuleren. Door informatie over hoe om te gaan met bepaalde gedragin-
gen (bijvoorbeeld agressie, weglopen), door voorbeelden van andere deelne-
mers en door directe adviezen over specifieke situaties kan de deelnemer meer 
mogelijkheden gaan zien voor het omgaan met een situatie. In de door onszelf 
uitgevoerde ondersteuningsgroepen wordt regelmatig door een deelnemer een 
stressvolle situatie besproken, waarbij alle coping-mogelijkheden (en de effec-
tiviteit ervan) uitgebreid doorgenomen worden. 
Ten derde kan de groep de realistische inschatting van de effectiviteit van de 
mogelijke coping-acties bevorderen. Zo kan de tevredenheid van een verzorger 
over de hulp van de bejaardenverzorging bij een andere verzorger die daar 
nooit aan heeft willen beginnen, bevorderen dat zij dit standpunt gaat herover-
wegen. Ook worden in de groep uitgebreid ervaringen uitgewisseld over ge-
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volgde coping-acties en de effectiviteit ervan. 
Wat betreft de secundaire taxatie moet nog opgemerkt worden dat de 
ondersteuningsgroep zelf in dit proces ook buiten de groepsbijeenkomsten een 
belangrijke beschikbare hulpbron kan zijn. Wanneer een deelnemer in de 
thuissituatie met een bepaald probleem geconfronteerd wordt kan zij bij de 
taxatie van de beschikbare hulpbronnen teruggrijpen op de ondersteunings-
groep. Zij kan zich bijvoorbeeld voornemen om het betreffende probleem aan 
te kaarten in de groep om gezamenlijk de beste coping-actie uit te zoeken. Of 
zij kan overwegen, wanneer er al wat persoonlijke contacten in de groep 
ontstaan zijn, een andere deelnemer op te bellen om het probleem voor te 
leggen. 
Wat betreft de vier eerder genoemde coping-strategieën kan het volgende 
gezegd worden: 
1. Informatie zoeken. Dit sluit nauw aan op het proces van primaire en secun-
daire taxatie. Extra informatie zoeken als coping-strategie wordt met behulp 
van een ondersteuningsgroep bevorderd. Informatie over dementie, hulpver-
leningsinstellingen, inzichten van professionele hulpverleners over alterna-
tieve coping-strategieën etcetera, staan in de groep ter beschikking van de 
deelnemers. Aangezien het ontvangen van informatie voor een aantal 
deelnemers het belangrijkste doel is om deel te nemen aan de groep (Zarit 
1990), kan men voor sommige deelnemers in feite het deelnemen op zich 
beschouwen als een coping-strategie om meer informatie te verzamelen. 
2. Directe actie ondernemen. Dit sluit aan op de secundaire taxatie, waar de 
mogelijke coping-acties en hulpbronnen werden doorgenomen. Hier gaat het 
om de uitvoering van de daadwerkelijke coping-acties, die in de ondersteu-
ningsgroep vooraf zijn bekeken. 
3. Actie-remming. De coping-strategie van het zich beheersen, het inhouden 
van impulsen tot handelen, sluit evenals de directe acties, aan op de secun-
daire taxatie. 
4. Intra-psychische coping-strategieën. Deze coping-strategieën zijn van groot 
belang in de ondersteuningsgroepen. In groepsbijeenkomsten kunnen 
deelnemers bijvoorbeeld ontdekken dat anderen in vergelijkbare situaties 
ook vergelijkbare ervaringen hebben, waarmee zij emoties als angst, 
schuldgevoelens en dergelijke kunnen verminderen ("het is normaal"). Of 
door informatie over dementie gaat een deelnemer een bepaald probleem 
cognitief herstructureren ("de dementerende doet dit niet om ruzie te 
maken, maar het is een onderdeel van de ziekte"). Door met anderen over 
problemen te praten kunnen de beleving van deze problemen en de bijbeho-
rende emoties veranderen. 
Tot zover de bespreking van de ondersteuningsgroepen en de mogelijke 
invloed op de diverse onderdelen van de taxatie- en copingprocessen. Er 
moeten echter hierbij nog enige kanttekeningen geplaatst worden. 
Ten eerste zijn hierboven vooral positieve invloeden van de ondersteunings-
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groep besproken. Maar er zijn uiteraard ook negatieve invloeden mogelijk. 
Bijvoorbeeld de verzorger van een beginnend dementerende oudere die van 
streek raakt van de verhalen over een zwaar dementerende en zich nu pas 
realiseert dat dat ook heel goed haar toekomst kan zijn. Of iemand die zich 
niet geaccepteerd voelt door de groep, waardoor het gevoel van isolement 
alleen maar toeneemt. 
Ten tweede gaat het in bovenstaande bespreking om een aantal mogelijke 
invloeden van deelname aan de groep op een deelnemer. Hiermee is niet 
gezegd dat alle deelnemers al deze invloeden ondergaan. Om een antwoord te 
vinden op de vraag welke deelnemers welke invloeden ondergaan en onder 
welke condities, zal eerst uitgebreid nader onderzoek noodzakelijk zijn. 
Hoofdstuk 5. Opzet van het empirische onder-
zoek 
Om te kunnen begrijpen hoe effecten van ondersteuningsgroepen tot stand 
komen en welke condities daarop van invloed zijn, is het, zo bleek uit de 
literatuurstudie (paragraaf 3.8), noodzakelijk om studies uit te voeren die 
uitgaan van geëxpliciteerde theoretische kaders. In eerdere effectonderzoeken is 
dit nog nauwelijks gedaan. In hoofdstuk 4 zagen we dat er uit de literatuur een 
aantal theorieën en modellen naar voren komen die kunnen dienen als uitgangs-
punt voor de onderhavige studie. In dit hoofdstuk wordt begonnen met het 
beschrijven van het theoretisch kader dat in dit onderzoek gehanteerd wordt 
(paragraaf 5.1). In paragraaf 5.2 zullen we zien dat het in het licht van onze 
vraagstellingen de voorkeur verdient om twee methodologisch sterk uiteenlo-
pende benaderingen te hanteren en het onderzoek in twee delen te splitsen: een 
kwantificerend en een interpreterend onderzoeksdeel. In paragraaf 5.3 worden 
de vraagstellingen uitgewerkt en toegespitst op beide onderzoeksdelen. In 
paragraaf 5.4 wordt de opzet van het kwantificerende onderzoeksdeel uitge-
werkt en in paragraaf 5.5 de opzet van het interpreterende onderzoeksdeel. 
5.1. Het theoretisch uitgangspunt by het empirisch onderzoek: 
de stress- en copingtheorie van Lazarus 
In hoofdstuk 4 werden drie theorieën en modellen beschreven die kunnen 
dienen als kader voor de werking van ondersteuningsgroepen: het model van 
de veranderingsmechanismen, de sociale steun-theorie en de stress- en coping-
theorie van Lazarus. In het onderhavige onderzoek wordt de stress- en coping-
theorie van Lazarus als theoretisch uitgangspunt gehanteerd. Hiervoor is 
gekozen omdat deze theorie de "breedste" van de drie is, in die zin dat beide 
andere kaders in Lazarus theorie ondergebracht kunnen worden en deze 
daarnaast nog een aantal andere relevante fenomenen omvat. 
In paragraaf 4.4 is de stress- en copingtheorie van Lazarus uitvoerig bespro-
ken. We zullen hieronder een korte samenvatting geven, waarin beide andere 
theoretische kaders geïntegreerd worden. In figuur 5.1 is een en ander schema-
tisch weergegeven. 
Een verzorger van een dementerende en haar omgeving staan voortdurend in 
relatie met elkaar en beïnvloeden elkaar. De dementerende oudere en de zorg 
die deze nodig heeft, vormen een onderdeel van de omgeving van de verzor-
ger. Er vinden transacties plaats tussen de omgeving en de verzorger. De 
omgeving van de verzorger wordt voortdurend getaxeerd, enerzijds op gevol-
gen voor het eigen welbevinden (primaire taxatie), anderzijds op de mogelijk-
heden en hulpbronnen die de verzorger ter beschikking staat om een stresse-
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Figuur 5.1. Schematische weergave van het theoretische model 
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rende situatie het hoofd te bieden (secundaire taxatie). Hoe een situatie 
(primair) getaxeerd wordt hangt af van persoonlijke waarden en nonnen, en 
van situationele factoren zoals nieuwheid van de situatie, voorspelbaarheid en 
duur van de (mogelijk) stresserende situatie. Sommige situaties worden 
getaxeerd als bedreigend voor het eigen welbevinden; dan is er sprake van 
stress. Binnen het huidige kader kan men stress gelijk stellen met het gevoel 
van belasting dat een verzorger ervaart (zie ook Zarit 1990). Voor het onder­
havige onderzoek kan een tweedeling gemaakt worden in stresserende situaties, 
of stressoren. Enerzijds zijn er stressoren die direct samenhangen met de zorg 
voor de dementerende of er uit voortkomen. Anderzijds zijn er stressoren die 
niet daarmee samenhangen. 
Bij elke stress-situatie wordt een poging gedaan om deze situatie te hanteren 
en de dreiging af te wenden (coping). Coping en secundaire taxatie hangen af 
van de hulpbronnen die de verzorger ter beschikking heeft, en beperkingen van 
de verzorger. Er zijn persoonlijke hulpbronnen, zoals een goede gezondheid, 
probleemoplossende vermogens en een positieve kijk op zichzelf, en externe 
hulpbronnen zoals geld, goederen en sociale ondersteuning. Het is dus bij deze 
hulpbronnen dat de theorie van de sociale steun ingevoegd kan worden in de 
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stress- en copingtheorie. De ondersteuningsgroep kan in dit kader beschouwd 
worden als een bron van sociale steun en is daarmee een van de hulpbronnen 
die de verzorger ter beschikking kan staan om effectief om te gaan (coping) 
met stressoren die voortkomen uit het zorgen voor de dementerende. 
Hoe de ondersteuningsgroep de taxatie- en copingprocessen beïnvloedt kan 
verklaard worden door de veranderingsmechanismen van zo'η groep. In dit 
kader definiëren we de veranderingsmechanismen als vormen van interacties 
tussen een deelnemer en de groep (de begeleiders en de andere groepsleden), 
die veranderingen in de taxatie- en copingprocessen tot gevolg hebben. 
Zelfonthulling, informatie, universaliteit en andere, vooralsnog hypothetische 
veranderingsmechanismen verwijzen, aldus deze definitie, naar vormen van 
interacties tussen de deelnemer en de groep, waardoor de taxatie- en coping-
processen beïnvloed worden en de deelnemer de (stress-)situaties, die samen-
hangen met de zorg voor de dementerende, beter kan hanteren. 
In dit kader dient ook aandacht besteed te worden aan de relatie tussen de 
begrippen sociale steun en veranderingsmechanismen. Zowel sociale steun als 
de veranderingsmechanismen zijn immers beschreven als intermediërende 
aspecten tussen de ondersteuningsgroep en de taxatie- en copingprocessen. 
Wat betreft sociale steun gaan we uit van het theoretisch model van van 
Sonderen (1991, zie paragraaf 4.3), omdat hierin de diverse onderdelen van 
het concept sociale steun wel worden onderscheiden, maar ook in hun onder-
linge samenhang beschouwd worden. Hij onderscheidt daarbij vier aspecten: 
het sociaal netwerk, ondersteunende interacties (die door betrokkene als 
ondersteunend ervaren worden), discrepanties tussen gewenste en ontvangen 
interacties en de gepercipieerde ondersteuning (de mate waarin betrokkene 
zich gesteund voelt). Voor een uitgebreidere bespreking van dit model verwij-
zen we naar paragraaf 4.3. In ons theoretisch kader kunnen we ervan uitgaan 
dat drie van de vier aspecten van sociale steun direct van invloed kunnen zijn 
op de taxatie- en copingprocessen: de ondersteunende interacties, de discrepan-
ties en de gepercipieerde ondersteuning. We kunnen ervan uitgaan dat in de 
ondersteuningsgroep ondersteunende interacties optreden die de discrepanties 
en de gepercipieerde ondersteuning beïnvloeden. De ondersteunende interacties 
kunnen zowel direct als indirect, dat wil zeggen door beïnvloeding van de 
discrepanties en de gepercipieerde ondersteuning, de taxatie- en copingproces-
sen beïnvloeden. Door de definiëring van veranderingsmechanismen als 
interacties tussen deelnemer en groep, die veranderingen in taxatie en coping 
tot gevolg hebben, gaan we ervan uit dat deze veranderingsmechanismen 
overeen komen met het concept "ondersteunende interacties" uit het sociale 
steunmodel van van Sonderen. Binnen deze ondersteunende interacties kunnen 
we, zoals in paragraaf 4.3 werd uiteengezet, diverse typen of vormen onder-
scheiden (bijvoorbeeld informatie en advies, emotionele steun, waardering), die 
in ons conceptueel kader nauw gerelateerd zijn aan het concept "verande-
ringsmechanisme". 
De taxatie- en copingprocesen beïnvloeden wat Lazarus de "adaptional 
outcomes" noemt, adaptatie-resultaten waaronder somatische gezondheid, 
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geestelijke gezondheid en sociaal functioneren vallen. De ondersteuningsgroep 
(als bron van sociale steun) beïnvloedt (via veranderingsmechanismen) de 
taxatie- en copingprocessen. Daarbij kan het gaan om beïnvloeding van de 
primaire taxatie, de secundaire taxatie en van coping. De ondersteuningsgroep 
kan alleen indirect, dat wil zeggen via beïnvloeden van de taxatie- en coping-
processen, de gezondheid, het welbevinden en het sociaal functioneren be-
ïnvloeden. 
Op de achtergrond van het gehele proces spelen een aantal achtergrondvaria-
belen (demografische kenmerken en dergelijke) die gerelateerd kunnen zijn aan 
onderdelen van het totale proces, (zie figuur 5.1). 
Wat betreft de ontwikkeling van de taxatie- copingprocessen in de tijd zijn 
de in paragraaf 2.2 beschreven cumulatieve stresshypothese (de stress neemt 
toe in de tijd onder andere door uitputting van hulpbronnen) en de adaptiehy-
pothese (de stress neemt af in de tijd door aanpassing en gewenning) van 
belang. De taxatie- en copingprocessen bij een verzorger zijn erop gericht zich 
"aan te passen" aan de situatie en stress resulterend uit de situatie te reduceren. 
Uit de literatuur kunnen we afleiden dat verzorgers een verhoogd risico lopen 
dat taxatie en coping niet in staat blijken de stress-situaties, resulterend uit de 
zorg, af te wenden. In deze situaties stapelt de stress (belasting) zich op en 
resulteert in een verslechterde gezondheid in brede zin. Het doel van de 
ondersteuningsgroep is deze cumulatie van stress en de resulterende gezond-
heidsverslechtering te voorkomen en adaptatie te bevorderen. 
5.2. De benadering van de vraagstellingen: kwantificerend, 
interpreterend of beide? 
Ons onderzoek richt zich op drie vraagstellingen, die we hier voor de over-
zichtelijkheid nogmaals zullen noemen. 
1. Welke effecten heeft deelname aan een ondersteuningsgroep op het gevoel 
van belasting, de gezondheid en het welbevinden van de verzorger? 
2. Welke kenmerken van deelnemers en van de ondersteuningsgroepen hebben 
een verband met het tot stand komen van deze effecten? 
3. Hoe, dat wil zeggen via welke mechanismen, komen deze effecten tot 
stand? 
In hoofdstuk 3 is beschreven wat uit de literatuur naar voren is gekomen 
over deze vragen. In eerder onderzoek heeft men zich voornamelijk beperkt tot 
de eerste vraagstelling en heeft men vooral gebruik gemaakt van multivariate 
analyse-technieken, waarbij niet uitgegaan werd van een geëxpliciteerd 
theoretisch kader. In het onderzoek tot nu toe gaat het feitelijk alleen om de 
gemiddelden van de totale groep deelnemers op relevant geachte variabelen in 
vergelijking met die van de niet-deelnemers. Effecten bij individuele deelne-
mers zijn nauwelijks onderzocht. Noch is onderzocht hoe effecten tot stand 
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komen en welke kenmerken van deelnemers en groepen daarmee samenhangen 
(de tweede en derde vraagstelling). 
Op welke wijze worden de drie vraagstellingen in het huidige onderzoek 
benaderd? Om hierop een antwoord te geven is het nodig eerst een uitstap te 
maken naar een methodologisch vraagstuk binnen de sociale wetenschappen. 
Binnen de sociale wetenschappen kan men twee methodologische stromingen 
onderscheiden: de kwantitatieve of liever gezegd kwantificerende en de 
kwalitatieve of interpreterende stroming. Kenmerkend voor de kwantificerende 
stroming is dat men op zoek is naar statistische relaties tussen variabelen 
(Swanbom 1981). Steeds is men op zoek naar samenhang tussen de waarden 
op de ene met die op de andere variabelen, waarbij men ruimschoots gebruik 
maakt van statistische analysemethodieken. De interpreterende stroming wordt 
gekenmerkt door een subjectief standpunt dat niet zozeer gericht is op causale 
verklaringen, maar meer wil verklaren via betekenisverlening door de onder-
zochten; het is eerder "verstehend" dan "erklärend". De onderzoeker poogt 
zich zoveel mogelijk in te leven in de leefwereld van de onderzochten en 
benadrukt de uniekheid van het bestudeerde object. Swanbom (1981) heeft de 
verschillen tussen beide benaderingen geïnventariseerd en vindt een groot 
aantal contrastpunten, onder andere wat betreft mens- en wereldbeeld, kennis-
theoretische uitgangspunten, regulerende ideeën, probleemkeuze, relatie 
onderzoeker/onderzochte, strategieën, databronnen en data-analyse. Voor een 
uitgebreidere bespreking van beide stromingen verwijzen we naar Swanbom 
(1981), Nooy (1977) en Wester (1987). 
Over de vraag welke van beide benaderingen men in een onderzoek het 
beste kan hanteren verschillen de meningen. Sommigen (zie Smaling 1987, 
Reijnders 1992) hangen een monopolistisch standpunt aan: óf het interpreterend 
óf het kwantificerend onderzoek is de enige manier om tot geldige uitspraken 
over de werkelijkheid te komen. Aanhangers van het segregatieve of het 
distinctieve (zie Smaling 1987 en Reijnders 1992) standpunt zijn van mening 
dat de kennistheoretische uitgangspunten van beide benaderingen zo veel van 
elkaar verschillen dat ze niet in één onderzoek verenigbaar zijn (zie ook 
Swanbom 1981). Welke benadering men in een onderzoek hanteert hangt af 
van de probleem- en vraagstellingen. Het integratieve standpunt houdt in dat 
beide benaderingen goed met elkaar te combineren zijn en elkaar aanvullen. 
Hoe beide benaderingen gecombineerd worden hangt weer af van de probleem-
en vraagstellingen. 
In het huidige onderzoek wordt uitgegaan van het integratieve standpunt: 
Beide tradities hebben hun eigen voor- en nadelen, sterke en zwakke kanten, 
en kunnen elkaar aanvullen. We scharen ons daarbij onder de pragmatici 
(Reijnders 1992), die zich op het standpunt stellen dat de probleemstelling 
primair de onderzoeksmethode dient te bepalen. Dit in tegenstelling tot de 
exclusivisten, die meer vanuit een epistemologische invalshoek redeneren en 
stellen dat beide tradities voortspruiten uit verschillende kennistheoretische 
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stromingen, die bepalen wat onder geldige kennis wordt verstaan en die elkaar 
daarmee uitsluiten. 
In het huidige onderzoek zijn de vraagstellingen zodanig van aard dat zowel 
een kwantificerende als een interpreterende benadering een bijdrage kan 
leveren aan de beantwoording ervan. De kwantificerende benadering is bij 
uitstek geschikt om te onderzoeken of er bij deelnemers als groep effecten op 
de belasting, de gezondheid en het welbevinden optreden (vraagstelling 1). In 
het onderzoek naar de effecten van ondersteuningsgroepen tot nu toe hebben 
deze benadering en deze vraagstelling centraal gestaan. De kwantificerende 
benadering is echter ook geschikt om, uitgaande van het theoretisch kader, te 
toetsen of bepaalde kenmerken van deelnemers samenhangen met het al dan 
niet optreden van effecten (vraagstelling 2). 
De interpreterende benadering kan eveneens belangrijke informatie leveren 
over de eerste vraagstelling, zij het op een andere wijze dan de kwantificeren-
de benadering. Met de interpreterende benadering kan voor individuele 
deelnemers gedetailleerd en diepgaand in kaart gebracht worden welke effecten 
zij ervaren hebben en wat de ondersteuningsgroep betekent heeft voor hun 
gevoel van belasting en hun gezondheid. Deze extra diepgang heeft betrekking 
op het feit dat men zich niet beperkt tot psychologische meetinstrumenten 
waarmee men effecten meet, maar dat men het gehele scala van persoonlijke 
ervaringen die met het onderwerp (in casu de effecten) te maken hebben, 
systematisch in kaart brengt. 
De interpreterende benadering kan eveneens over de derde vraag (via welke 
mechanismen komen effecten tot stand) informatie opleveren dat met kwantifi-
cerend onderzoek niet te achterhalen is. Hoewel deze vraag ook op kwantifice-
rende wijze te benaderen is, kan met de interpreterende benadering veel 
gedetailleerder in kaart gebracht worden welke mechanismen door deelnemers 
ervaren worden en hoe deze mechanismen hun gevoel van belasting en hun 
welbevinden kunnen beïnvloeden. 
Uit deze bespreking van de twee onderzoeksstrategieën aan de hand van de 
probleemstellingen komt naar voren dat beide een belangrijke bijdrage kunnen 
leveren aan de beantwoording van de probleemstelling. Er is daarom in dit 
onderzoek gekozen voor een gecombineerde benadering van de probleemstel-
ling, waarin zowel een kwantificerend als een interpreterend onderzoeksdeel 
opgenomen is. 
Wat betreft de onderlinge relatie tussen beide onderzoeksdelen is ervoor 
gekozen beide delen zoveel mogelijk onafhankelijk van elkaar uit te voeren. De 
twee verschillende methodologische benaderingen leveren ieder hun eigen 
antwoorden op onze vraagstellingen, vullen elkaar aan en bieden naar verwach-
ting een breder perspectief dan één van beide alleen. Bovendien kunnen de 
resultaten uit beide delen naast elkaar gezet worden (in hoofdstuk 10) en kan 
bezien worden of zij elkaar bevestigen dan wel tegenspreken, wat ook de 
validiteit ten goede komt. 
In het hiema volgende worden eerst de vraagstellingen (5.3) en daarna de 
opzetten van de beide onderzoeksdelen (5.4 en 5.5) nader uitgewerkt. 
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5.3. Uitwerking van de vraagstellingen 
Op basis van het theoretisch model en de algemene beschouwingen over de 
benadering van de vraagstellingen, kunnen deze vraagstellingen nader uitge-
werkt en toegespitst worden. 
1. Welke effecten heeft deelname aan een ondersteuningsgroep op het gevoel 
van belasting, de gezondheid en het welbevinden van de verzorger? 
In termen van het theoretisch model kan de werking van een ondersteunings-
groep als volgt omschreven worden: 
a. De veranderingsmechanismen van de ondersteuningsgroep beïnvloeden 
b. door optimalisering van de sociale steun (vermindering van de discrepantie 
tussen ontvangen en gewenste steun en/of verbetering van de geperci-
pieerde steun), of op directe wijze (zie paragraaf 5.1) 
с de taxatie- en copingprocessen van deelnemers, waardoor de ervaren 
stress/het gevoel van belasting vermindert en 
d. waardoor vervolgens de gezondheid in brede zin verbetert. 
Elk onderdeel hiervan (optimalisering van de sociale steun, beïnvloeding van 
taxatie en coping, vermindering van stress/belasting, en verbetering van de 
gezondheid) kan men zien als een effect van de ondersteuningsgroep. De 
effecten op het gevoel van belasting en de gezondheid zijn vanuit de optiek van 
de geestelijke gezondheid het meest van belang. 
Wat betreft de eerste vraagstelling zijn met name de met A en В gemarkeer­
de pijlen uit schema 5.1 van belang. Andere effecten, zoals bijvoorbeeld 
beïnvloeding van stressoren (de dementerende), via beïnvloeding van de 
taxatie- en copingprocessen, worden niet onderzocht. Voor het kwantificerende 
onderzoeksdeel kan deze vraagstelling als volgt geconcretiseerd worden: 
- zijn er elementen van het gevoel van belasting, de gezondheid en het 
welbevinden, die aantoonbaar verbeteren (of verslechteren), door deelname 
aan de ondersteuningsgroep, en zo ja, welke? 
Voor het interpreterende onderzoeksdeel houdt deze vraagstelling in: 
- zijn er individuele deelnemers waarbij het gevoel van belasting, de gezond-
heid en het welbevinden verbeteren (verslechteren)? 
- om welke verbeteringen (verslechteringen) gaat het? 
2. M/elke kenmerken van deelnemers en van de ondersteuningsgroepen hebben 
een verband met het tot stand komen van effecten? 
Het theoretisch model bestaat uit elementen die verwacht worden van belang 
te zijn bij het optreden van effecten van ondersteuningsgroepen. Achtergrond-
variabelen, stressoren, gezondheid, de taxatie- en copingprocessen, de beschik-
bare hulpbronnen en karakteristieken van de ondersteuningsgroepen kunnen 
van belang zijn bij het al dan niet optreden van effecten en de mate daarvan. 
Anders gezegd, alle genoemde elementen kunnen (mede) bepalend zijn bij de 
beïnvloeding van de taxatie- en copingprocessen en de daaruit resulterende 
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belasting en gezondheid, door de ondersteuningsgroep. 
Bij deze vraagstelling gaat het om een exploratief onderzoek van het verband 
tussen deze elementen en het optreden van effecten. Zijn er subcategorieën van 
deelnemers bij wie meer of andere effecten optreden en zijn er kenmerken van 
ondersteuningsgroepen die samenhangen met meer of andere effecten? Deze 
uitwerking van de vraagstelling geldt voor zowel het kwantificerende als voor 
het interpreterende onderzoeksdeel. 
3. Hoe, dat wil zeggen, via welke mechanismen, komen deze effecten tot stand? 
Bij deze vraagstelling gaat het om de mechanismen via welke de ondersteu-
ningsgroep de taxatie- en copingprocessen en het gevoel van belasting/de 
ervaren stress van deelnemers beïnvloedt (de met een A gemarkeerde pijlen in 
figuur 5.1). In paragraaf 4.1 zijn op basis van literatuurstudie veranderingsme-
chanismen geïnventariseerd die in andere vormen van groepswerk (met name 
psychotherapie) optreden en die mogelijk ook in de ondersteuningsgroep een 
rol spelen. Het gaat hierbij om leren van elkaar, cohesie, zelfonthulling, 
catharsis, informatie en advies, universaliteit, altruïsme, leren door observatie, 
en het geven van hoop (zie verder paragraaf 4.2) 
Hiervan uitgaande is het van belang om te onderzoeken: 
- of deze zelfde mechanismen ook in de ondersteuningsgroepen optreden; 
- en zo nee, welke veranderingsmechanismen dan wel optreden ; 
- en zo ja, of er daarnaast nog andere mechanismen optreden. 
Van belang daarbij is dat de veranderingsmechanismen in ons theoretisch 
model intermediërende factoren tussen ondersteuningsgroep en effecten op het 
taxatie/coping-proces zijn. Het is belangrijk om te onderzoeken of er verban-
den bestaan tussen enerzijds kenmerken van deelnemers en ondersteuningsgroe-
pen en anderzijds de gevonden veranderingsmechanismen. Bij de kenmerken 
van deelnemers en ondersteuningsgroepen gaat het om alle elementen uit het 
ontwikkelde theoretisch model, die mogelijkerwijs van invloed kunnen zijn op 
de werking en effecten van de ondersteuningsgroepen. Anders gezegd, zijn er 
bepaalde subpopulaties deelnemers, waarbij mechanismen meer of minder 
optreden of zijn er bepaalde kenmerken van ondersteuningsgroepen die 
samenhangen met het optreden van effecten? De bovengenoemde uitwerkingen 
van de vraagstelling gelden voor zowel het kwantificerende als voor het 
interpreterende onderzoeksdeel. 
5.4. Onderzoeksopzet van het kwantificerende onderzoeksdeel 
Wat betreft het kwantificerende onderzoeksdeel is gekozen voor een opzet 
waarin bij deelnemers aan ondersteuningsgroepen uit de praktijk, op drie 
tijdstippen vragenlijsten zijn afgenomen: voor aanvang van de ondersteunings-
groep, direct na afloop en na een half jaar. Het gaat hierbij om een variatie op 
het zogeheten een-groeps-voor-en-na-meting-ontwerp (Cook en Cambell 1979, 
Swanbom 1981). 
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Wat betreft het aantal meetmomenten werd besloten om behalve een voor-
en nameting ook een follow-up meting te doen, omdat daarmee inzicht verkre­
gen kan worden in de duurzaamheid van gevonden veranderingen en de 
zogenaamde 'sleeper'-effecten, die pas op langere termijn zichtbaar worden. In 
hun overzicht van evaluatie-onderzoek van preventieve interventies, signaleren 
Bosma en Hosman (1990, zie ook Jonkers e.a. 1988) dat deze follow-up 
metingen regelmatig ontbreken. Om de duur van het onderzoek niet al te zeer 
te verlengen werd gekozen voor een follow-up meting na een half jaar. 
De ondersteuningsgroepen die in het onderzoek betrokken werden dienden 
ten eerste plaats te vinden vanuit een reguliere hulpverleningspraktijk en ten 
tweede vergelijkbaar te zijn met de 'doorsnee'-ondersteuningsgroep uit de 
hulpverleningspraktijk (zie paragraaf 2.S). De opzet en karakteristieken van de 
21 in het onderzoek betrokken ondersteuningsgroepen komen in paragraaf 6.3 
aan de orde. 
Hoewel een dergelijke onderzoeksopzet minder geschikt is om "harde" 
uitspraken te doen over het al dan niet optreden van effecten, vanwege het 
ontbreken van een controlegroep1, is het wel geschikt om te onderzoeken hoe 
effecten tot stand komen en welke condities daarop van invloed zijn. Experi­
menteel en quasi-experi men teel onderzoek waarin wel een controlegroep 
gebruikt wordt, is reeds voldoende uitgevoerd (zie hoofdstuk 3) en bleek niet 
in staat duidelijkheid te verschaffen over de effecten van de groepen. Onze 
onderzoeksopzet, een kwantificerend deel (zonder controlegroep) in combinatie 
met een interpreterend deel, lijkt dan ook met de huidige stand van kennis de 
meest vruchtbare benadering van de onderzoeksvragen. Pas als er meer inzicht 
is verkregen in de condities die van invloed zijn op het optreden van effecten 
en in de wijze waarop effecten bij welke deelnemers tot stand komen, lijkt het 
aangewezen om opnieuw meer experimenteel onderzoek uit te voeren. 
Wel is het hier op zijn plaats om nogmaals te benadrukken dat we door geen 
controlegroep in dit onderzoek te betrekken, geen uitspraken kunnen doen over 
de feitelijke effecten van de ondersteuningsgroep. Wel kunnen we veranderin-
Een belangrijk nadeel van het niet gebruiken van een controlegroep (Cook en 
Campbell 1979, Swanbom 1981) is dat verschillen russen metingen voor aanvang en na 
afloop van ondersteuningsgroepen kunnen duiden op effecten van deze groepen, maar ook 
het resultaat kunnen zijn van andere variabelen. In hun standaardwerk over quasi-experi-
inenten en verwante onderzoeksvormen beschrijven Cook en Campbell (1979) diverse van 
deze variabelen (zie ook Swanbom 1981, Geelen 1987), zoals: 
* gebeurtenissen die zich buiten de interventie om afspelen; 
* veranderingen die zich "binnen" de respondenten afspelen tussen de metingen, 
bijvoorbeeld spontaan herstel; 
* effecten ten gevolge van de eerste meting. 
Daardoor is het niet mogelijk met een dergelijke onderzoeksopzet om "harde" causale 
verbanden aan te tonen tussen deelname aan een ondersteuningsgroep en effecten Zo'η 
onderzoek kan hoogstens waardevolle hypothesen over effecten opleveren voor nader 
onderzoek (Cook en Campbell 1979). 
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gen waarnemen tussen de meetmomenten (voor aanvang, direct na afloop en na 
een half jaar) en verschillen in deze veranderingen bij diverse subcategorieën 
deelnemers. Deze veranderingen kunnen beschouwd worden als indicaties voor 
mogelijke effecten. 
In ons onderzoek, waarin een vóór- en nameting plaatsvindt, kan onderzocht 
worden of bijvoorbeeld het gevoel van belasting bij partners meer of minder 
daalt dan bij kinderen of andere verzorgers tussen meting 1 en 2. Dergelijke 
verbanden tussen kenmerken van deelnemers en verschillen tussen meting 1 en 
2 kunnen in onze onderzoeksopzet getoetst worden, en dit is een centrale vraag 
van ons onderzoek. Echter, ook hierbij is het ontbreken van een controlegroep 
een nadeel. Gevonden verbanden wijzen alleen op verschillen tussen meting 1 
en 2 en kunnen ook veroorzaakt worden door andere variabelen dan deelname 
aan een ondersteuningsgroep. Als in ons voorbeeld blijkt dat bij partners 
inderdaad het gevoel van belasting afneemt en bij andere verzorgers niet, dan 
kan dit ook veroorzaakt worden door bijvoorbeeld spontaan herstel dat alleen 
bij partners optreedt. 
Een belangrijk voordeel van ons onderzoeksontwerp is dat we ondersteu-
ningsgroepen onderzoeken die wat betreft inhoud en opzet een representatieve 
weergave zijn van de hulpverleningspraktijk op dit moment. Het zijn geen 
speciaal voor het onderzoek, vanuit een onderzoeksinstituut opgezette onder-
steuningsgroepen, maar het zijn groepen uit de dagelijkse praktijk zoals die in 
paragraaf 2.4 is beschreven. 
Er is gezocht naar mogelijkheden om een controlegroep te vormen. In een 
onderzoeksontwerp met een controlegroep kunnen immers veel "hardere" 
uitspraken gedaan worden over effecten en over kenmerken die daarop van 
invloed zijn. Echter, een controlegroep zou in het onderhavige onderzoek 
betekenen dat een aantal verzorgers, die zich opgeven voor een ondersteu-
ningsgroep, feitelijk de toegang geweigerd wordt, om zo op diverse tijdstippen 
de scores op meetinstrumenten te kunnen vergelijken met deelnemende ver-
zorgers. Dit is uiteraard vanuit ethisch oogpunt onverantwoord. 
Naast een "echte" controlegroep kan echter ook gebruik gemaakt worden 
van een wachtlijstcontrolegroep. Deze constructie bestaat eruit dat een groep 
verzorgers die zich opgegeven hebben voor een ondersteuningsgroep in tweeën 
gedeeld wordt; het eerste gedeelte neemt deel aan een eerste ondersteunings-
groep, het tweede gedeelte participeert in een ondersteuningsgroep nadat de 
eerste is afgelopen. De meeste onderzoeken naar de effecten van ondersteu-
ningsgroepen maken gebruik van deze onderzoeksstrategie (zie paragraaf 3.3). 
In het huidige onderzoek is geen gebruik gemaakt van een wachtlijstcon-
trolegroep. Daaraan lagen een tweetal overwegingen ten grondslag. 
Ten eerste hebben ook wachtlijstcontrolegroepen methodologische beperkin-
gen (zie onder andere Zarit e.a. 1987). Het besluit van controlesubjecten om 
hulp te zoeken, de verwachting om die hulp binnenkort te krijgen en een 
uitgebreid gesprek over hun situatie (de eerste meting) kunnen invloed hebben 
op de variabelen die gemeten worden. Hierdoor kunnen effecten vertekend 
worden of verborgen blijven. 
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Ten tweede zijn er voor het huidige onderzoek praktische bezwaren tegen de 
wachtlijstcontrolegroep. Wanneer men groepsinterventies wil onderzoeken die 
vanuit de hulpverleningspraktijk georganiseerd worden, zoals in ons onder-
zoek, moet men maar afwachten of er voldoende aanmeldingen zijn om twee 
groepen (een experimentele en een wachtlijst-controlegroep) te kunnen forme-
ren. In de praktijk blijkt dit bij de ondersteuningsgroepen slechts zelden voor 
te komen en kan men vaak met moeite alleen één ondersteuningsgroep vol 
krijgen. 
Ten derde zijn er ethische bezwaren tegen de wachtlijstcontrolegroep. In 
onze onderzoeksopzet zouden personen uit zo'n controlegroep acht maanden 
moeten wachten, alvorens ze aan een ondersteuningsgroep zouden kunnen 
deelnemen (de tijd tussen het eerste en het derde meetmoment). Dit is uiteraard 
ethisch niet verantwoord. 
In hoofdstuk 6 wordt verder ingegaan op de gebruikte meetinstrumenten, de 
data-verzameling en de uitvoering van het kwantificerende onderzoeksdeel. 
5.5. De onderzoeksopzet van het interpreterende onderzoeksdeel 
Het interpreterende onderzoeksdeel is er, zoals reeds in paragraaf 5.3 is 
uiteengezet, vooral op gericht om voor een aantal individuele deelnemers 
gedetailleerd en diepgaand in kaart te brengen welke ervaren effecten van de 
ondersteuningsgroepen optreden, hoe deze tot stand komen en welke aspecten 
daarop van invloed zijn. Het ligt daarbij voor de hand om een aantal casus-
studies uit te voeren. Bij casus-studies wordt de betekenisverlening van de 
onderzochten in kaart gebracht (Bromley 1986, Duijnstee 1992) en zij bieden 
de onderzoeker de mogelijkheid om individuen op directe wijze in hun actuele 
context te bestuderen. 
Een belangrijke onderzoeksstrategie binnen de interpreterende methodologie 
is de zogeheten "gefundeerde theorie-benadering" die door Glaser en Strauss in 
hun centrale werk "Discovery of grounded theory" (1967) is ontwikkeld. In 
Nederland is deze benadering nader uitgewerkt door Wester en zijn collega's 
(Wester 1984, Wester 1987, Peters e.a. 1989). In deze benadering is (interpre-
terend) onderzoek er vooral op gericht om inzichten van de onderzoeker, die 
ontleend zijn aan interpreterende gegevens, te ontwikkelen tot een systemati-
sche theorie die past op het empirische veld. De onderzoeker gaat uit van een 
aantal niet al te zeer afgebakende vraagstellingen, waarmee hij de doelgroep 
(bijvoorbeeld via interventies of participerende observatie) benadert. Op basis 
van het zo verzamelde materiaal worden centrale begrippen ontwikkeld en 
uitgewerkt, waarmee de doelgroep opnieuw benaderd wordt. Vervolgens wordt 
een aantal kernbegrippen bepaald waarmee de gegevens geordend kunnen 
worden en waaruit een samenhangende theorie ontwikkeld wordt. Voor een 
uitgebreidere bespreking van de gefundeerde theorie-benadering verwijzen we 
naar het bovengenoemde werk van Wester. 
Afhankelijk van de mate waarin het theoretisch kader van een onderzoek is 
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uitgewerkt kan men twee extreme vormen van onderzoek onderscheiden, met 
diverse mengvormen ertussenin (Wester 1987): het geheel exploratieve onder-
zoek, waarin het theoretisch kader nog in zijn geheel ontwikkeld moet worden, 
en het geheel toetsende onderzoek waarin een reeds ontwikkeld theoretisch 
kader met hypothesen getoetst wordt. Het uitgangspunt van de meeste onder-
zoeken ligt ergens hier tussenin, en afhankelijk van de mate waarin het theore-
tisch kader vooraf is uitgewerkt zal de uitgangspositie van het onderzoek meer 
verschuiven in de richting van de toetsende vraagstelling. 
In het huidige onderzoek beschikken we over een redelijk uitgewerkt 
theoretisch model en de vraagstellingen hebben dan ook meer betrekking op 
toetsing van dit model. Wel zijn hierbij exploratieve elementen aanwezig, in 
die zin dat verschillende onderdelen van het theoretisch kader nog onvoldoende 
zijn uitgewerkt. Zo is er wel iets bekend over de taxatie- en copingprocessen 
in het algemeen (zie hoofdstuk 4), maar nog weinig over de invloed van een 
ondersteuningsgroep op het taxatie/coping/stress-proces van familieleden van 
dementerenden, en de effecten daarvan op de geestelijke gezondheid. Ons 
interpreterende onderzoek is er dan ook onder andere op gericht om deze 
leemtes in het theoretisch kader op te vullen. 
Er werd in ons onderzoek voor gekozen om een aantal respondenten die 
reeds participeerden in het kwantificerende onderzoeksdeel te benaderen met 
het verzoek of zij daarnaast nog bereid waren aan het interpreterende onder-
zoeksdeel te participeren. Dit had als voordeel dat de kwantitatieve data zo ook 
beschikbaar kwamen voor het interpreterende onderzoeksdeel, en tegelijk 
gebruikt konden worden in het kwantificerende onderzoeksdeel. Bovendien 
bleef hierdoor de tijdsspanne van het onderzoek in zijn geheel beperkt. Een 
nadeel was dat op deze wijze de fase van dataverzameling en de fase van 
analyse van elkaar gescheiden werden. De reden hiervoor was dat in de 
perioden waarin de interviews (van het kwantificerende en het interpreterende 
onderzoeksdeel) gevoerd werden, alle voor het onderzoek beschikbare tijd 
besteed werd aan deze interviews en er onvoldoende tijd over was om tussen-
tijds het materiaal te analyseren. Deze scheiding van beide fases heeft een 
aantal nadelen (Maso 1987). Zo loopt men op deze wijze het gevaar dat bij de 
analyse gegevens niet beschikbaar blijken te zijn, terwijl ze wel relevant zijn. 
Ook is het niet mogelijk de houdbaarheid van de verkregen inzichten aan 
nieuw materiaal te toetsen. Vanwege de praktische voordelen bij de uitvoering 
is toch voor deze benadering (al het materiaal wordt verzameld, zonder 
tussentijdse analyses) gekozen. 
In elk wetenschappelijk onderzoek, dus ook bij interpreterend onderzoek, 
zijn betrouwbaarheid en validiteit belangrijke begrippen (Passchier 1992, 
Smaling 1987). In interpreterend onderzoek kan men betrouwbaarheid om-
schrijven als herhaalbaarheid, in de zin van repliceerbaarheid of reproduceer-
baarheid van de onderzoeksresultaten door andere onderzoekers (Smaling 1987, 
zie ook Duijnstee 1992). Bij de betrouwbaarheid kan men vervolgens nog 
5. Opzet van het empirische onderzoek 73 
onderscheiden de interne (de overeenstemming tussen onderzoekers binnen het 
onderzoek) en de externe betrouwbaarheid (de herhaalbaarheid van het gehele 
onderzoek door andere onderzoekers). Validiteit kan men beschouwen als de 
mate waarin gegevens, resultaten en conclusies van het onderzoek beantwoor-
den aan het beoogde doel van studie of overeenkomen met wat de onderzoe-
kers denken geobserveerd of verzameld te hebben ten aanzien van het beoogde 
object (Duijnstee 1992). Externe validiteit betreft de generaliseerbaarheid van 
de onderzoeksresultaten naar andere soortgelijke situaties. Interne validiteit is 
de mate waarin het onderzoek de resultaten en conclusies rechtvaardigt. 
Een belangrijk concept in de maatregelen ter bevordering van validiteit en 
betrouwbaarheid is triangulatie (Passchier 1992, Smaling 1987, Wester 1987), 
wat inhoudt dat men het onderzoeksobject met verschillende werkwijzen 
benadert om een zo compleet mogelijk beeld te verkrijgen. Triangulatie kan 
inhouden dat men verschillende methodieken gebruikt, verschillende data-
bronnen aanboort, verschillende onderzoekers inzet, etcetera. Wanneer op 
verschillende niveaus "getrianguleerd" wordt, spreekt men ook wel van 
multiple triangulatie (Smaling 1987, Passchier 1992). 
In het huidige onderzoek is op diverse aspecten gestreefd naar triangulatie. 
Ten eerste op het gebied van de data-verzameling, waarbij verschillende 
bronnen zijn gebruikt: a) een aantal interviews met deelnemers op verschillen-
de tijdstippen, b) waar mogelijk, de op band opgenomen sessies van de 
ondersteuningsgroep waarin de betrokkenen participeerden, en c) de kwantita-
tieve data van de betreffende respondenten. Wel werd aan de interviews de 
hoogste prioriteit als databron toegekend, omdat de persoonlijke beleving van 
de ondersteuningsgroep en de effecten ervan cruciaal werden geacht voor de 
beantwoording van de onderzoeksvragen. 
Ten tweede is het gecombineerd hanteren van een kwantificerend en een 
interpreterend onderzoeksgedeelte is een vorm van methodische triangulatie. 
Verder is het voeren van interviews op drie verschillende tijdstippen een vorm 
van triangulatie en omdat meerdere onderzoekers in het onderzoek betrokken 
zijn kan men ook op dit niveau spreken van triangulatie (onderzoekerstrian-
gulatie, Passchier 1992). 
Hoofdstuk 6. Het kwantificerende onderzoeks-
deel: Uitvoering 
In dit hoofdstuk staat de uitvoering van het kwantificerende onderzoeksdeel 
centraal. Daarbij wordt allereerst ingegaan op de selectie van de meetinstru-
menten (paragraaf 6.1). Vervolgens komt de wijze waarop de data verzameld 
zijn aan de orde (paragraaf 6.2). Daarna wordt ingegaan op de voorbereidende 
analyses en bewerkingen van de data (paragraaf 6.3). Als laatste worden de 
onderzoekspopulatie en de uitvallers beschreven (paragraaf 6.4). 
6.1. Het meetinstrumentarium 
Bij de selectie van meetinstrumenten is ernaar gestreefd om alle relevante 
onderdelen van het theoretisch model zoveel mogelijk daarin op te nemen. 
Daarnaast is gepoogd de vragenlijst enigszins beperkt van omvang te houden, 
om de, toch al belaste, deelnemers niet nog meer te belasten en om de verza-
melde data achteraf overzichtelijk te houden. Het theoretisch model bestaat uit 
zes onderdelen (volgorde in de lijn van schema 5.1.): 
1. Stressoren; 
2. De taxatie-, coping- en stressprocessen; 
3. Gezondheid in brede zin; 
4. Hulpbronnen en belemmeringen; 
5. De ondersteuningsgroep; 
6. Achtergrondvariabelen. 
Per onderdeel is een selectie van meetinstrumenten en variabelen verricht. Bij 
de selectie van meetinstrumenten is uitgegaan van een aantal criteria: 
1. Meet het meetinstrument een van de zes onderdelen van het kader of een 
essentieel aspect daarvan? 
2. Is het een Nederlands instrument of is er een Nederlandse vertaling 
beschikbaar? 
3. Zijn de validiteit en betrouwbaarheid onderzocht en wat zijn daarvan de 
resultaten? 
4. Hoe uitgebreid is het instrument en welke belasting betekent afname voor 
de respondent? 
In bijlage II is per onderdeel uitgewerkt welke meetinstrumenten en variabe-
len gekozen zijn en welke specifieke overwegingen daaraan ten grondslag 
hebben gelegen. In figuur 6.1 zijn de gekozen meetinstrumenten weergegeven 
met een korte weergave van wat ze meten en een aantal aspecten van validiteit 
en betrouwbaarheid dat uit eerder onderzoek naar voren is gekomen. In figuur 
6.2 zijn voor de overzichtelijkheid nogmaals de gekozen instrumenten weerge-
geven, maar dan op de plaats die zij in het theoretisch model innemen. 
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Bij de selectie van instrumenten kwam een punt naar voren dat van belang is 
voor de opzet van het onderzoek en dat daarom hier aan de orde dient te 
komen. Het gaat hierbij om de keuze voor een meetinstrument dat zich richt op 
de taxatie- en copingprocessen, een van de centrale onderdelen van het 
theoretisch model. 
Wat betreft coping zijn er veel meetinstrumenten die uitgaan van coping als 
een vaststaand persoonlijkheidskenmerk, zoals de Utrechtse Coping Lijst van 
Schreurs e.a. (1984). Kenmerkend voor de door ons geschetste coping-theorie 
is echter dat juist gekeken wordt naar specifieke situaties en hoe een persoon 
daarmee omgaat. Er wordt daarbij vanuit gegaan dat de omgangsstrategie 
(mede) bepaald wordt door die situatie. 
Dit uitgangspunt maakt het meten van coping tot een zeer complexe aangele-
genheid. Het voorleggen aan betrokkenen van een vragenlijst die een bepaald 
kenmerk van een persoon meet voldoet niet; immers de betrokkene gaat met 
elke situatie anders om en de wijze van omgaan wordt deels bepaald door die 
situatie (Lazarus en Folkman 1984). 
Om de processen van taxatie, coping en stress te meten is het nodig om te 
onderzoeken: 
- welke concrete situaties in het leven van de verzorger door hem of haar als 
stresserend getaxeerd worden; 
- hoe deze situaties getaxeerd worden; 
- hoe met de situaties omgegaan wordt (coping). 
Deze elementen zijn alle drie zeer moeilijk operationaliseerbaar en er bestaat 
geen voor ons onderzoek bruikbare instrumenten (een overzicht en uitwerking 
staat in bijlage II). Omdat het ontwikkelen van zo'n meetinstrument op zich 
een uitvoerig onderzoek zou vergen en buiten de mogelijkheden van het 
huidige onderzoek valt, is gezocht naar andere methoden om taxatie en coping 
te onderzoeken. 
De eerste methode is het interpreterende onderzoeksdeel. Met behulp van 
diepte-interviews met deelnemers is het wel mogelijk om de taxatie- en co-
pingprocessen, en de effecten van de ondersteuningsgroep daarop, te onderzoe-
ken. Dit is dan ook een extra reden om een interpreterend gedeelte in dit 
onderzoek is op te nemen (zie ook hoofdstuk 5). 
De tweede methode is meer indirect van aard, in die zin dat niet zozeer de 
taxatie- en copingprocesen zelf onderzocht worden, maar meer het resultaat 
ervan, namelijk de ervaren stress of het gevoel van belasting (die men in het 
door ons gehanteerde theoretische model aan elkaar gelijk kan stellen, zie 
paragraaf 5.1). In het theoretisch model is de totale hoeveelheid ervaren stress 
op een bepaald moment de resultante van het taxeren en het (niet succesvol) 
omgaan met de stress-situaties waarmee men te maken heeft. Het begrip 
"belasting" kan men eveneens opvatten als de totale hoeveelheid stress op een 
bepaald moment. Dit is de reden waarom de Belastingschaal van Vemooy en 
Persoon (1990) in ons onderzoek is opgenomen. De keuze voor dit specifieke 
instrument is verder uitgewerkt in bijlage II. 
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Waarom de diverse instrumenten gekozen zijn is per onderdeel in bijlage II 
verantwoord. Het geheel overziend moeten we concluderen dat we naast een 
aantal gestandaardiseerde instrumenten (GHQ, FAST) ook gebruik maken in 
ons onderzoek van een aantal meetinstrumenten die (nog) niet of weinig zijn 
onderzocht op validiteit en betrouwbaarheid (zie figuur 6.1). De Gedrags-
observatieschaal, de Belastingschaal en de Sociale Steunlijst zijn bijvoorbeeld 
alle drie pas in één studie gebruikt en van de Gedragsobservatieschaal is de 
validiteit niet onderzocht. 
Ons onderzoek biedt de mogelijkheid om enige aspecten van validiteit en 
betrouwbaarheid van de diverse instrumenten nader te controleren of vast te 
stellen. Voor de meetinstrumenten die nog weinig onderzocht zijn wordt een 
aantal analyses uitgevoerd: factoranalyses, om de interne structuur van de 
lijsten te onderzoeken, en betrouwbaarheidsanalyses. Echter ook na deze 
analyses kan men niet zonder meer in alle gevallen van valide instrumenten 
spreken, ook indien de resultaten van alle analyses in die richting wijzen. 
Daarvoor is uitgebreider valideringsonderzoek noodzakelijk. 
Zoals aangegeven worden op drie momenten metingen uitgevoerd: voor 
aanvang van de ondersteuningsgroep, na afloop en na een half jaar. Welke 
instrumenten worden op welk moment afgenomen? In paragraaf 5.2 zijn 
effecten van ondersteuningsgroepen in termen van het theoretisch kader 
beschreven. Daarbij spelen drie elementen een rol: sociale steun, de taxatie- en 
copingprocessen, en gezondheid in brede zin. Omdat ons onderzoek zich richt 
op de effecten zullen de instrumenten die deze drie elementen onderzoeken, 
tijdens alle drie de meetmomenten afgenomen worden. Het gaat daarbij om de 
Sociale Steun-lijst, de Belastingschaal en de GHQ-28. Andere meetinstrumen-
ten worden slechts éénmaal afgenomen. Hierbij gaat het om instrumenten die 
of verwacht worden min of meer ongewijzigd te blijven over de drie meetmo-
menten (de demografische kenmerken), of die specifiek betrekking hebben op 
één meetmoment (de Verwachtingenlijst Deel A, die de persoonlijke doelen om 
deel te nemen meet; de Verwachtingenlijst deel B, die meet in hoeverre deze 
doelen na afloop gerealiseerd zijn; de Evaluatielijst; de Levensgebeurtenissen-
lijst, die zich richt op gebeurtenissen tussen meting 1 en 3; en de Verande-
ringsmechanismenlijst die aangeeft welke aspecten van de ondersteuningsgroep 
als helpend zijn ervaren). De twee instrumenten die zich richten op de demen-
terende (de Fast en de Gedragsobservatieschaal) worden beide tijdens meting 1 
afgenomen; tijdens meting 2 worden zij niet afgenomen omdat dit meetmoment 
relatief snel na het eerste komt (ongeveer twee maanden). Om de totale 
vragenlijst enigszins beperkt te houden wordt tijdens meting 3 de Fast niet 
afgenomen, maar de Gedragsobservatieschaal wel. Hiervoor wordt gekozen 
omdat de gedragsproblemen van de dementerende van grotere invloed lijken te 
zijn dan een verschuiving van de dementie naar een volgende fase. 
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Figuur 6.3. Overzicht gebruikte meetinstrumenten en meetmomenten 
Meetinstrumenten Meting 1 Meting 2 Meting 3 
1. Algemene vragen bij meting 1 
2. FAST 
3. Sociale steun-lijst 
4. Belasting-schaal 
5. GHQ 
6. Gedragsobservatie-schaal 
7. Verwachtingenlijst deel A 
8. Verwachtingenlijst deel В 
9. Veranderingsmechanismenlijst 
10. Evaluatie-lijst 
11. Levensgebeurtenissen en 
algemene vragen meting 3 
12. Kenmerken van de groep: 
MD 
χ (2) 
x(3) 
χ (4) 
x(5) 
x(6) 
*(7) 
navraag 
MD 
M2) 
x(3) 
x(5) 
x(4) 
x(5) 
M6) 
bij organisatoren 
M2) 
x(3) 
x(4) 
MD 
In totaal omvat het geheel van meetinstrumenten twaalf onderdelen. In 
figuur 6.3 zijn deze onderdelen weergegeven, waarbij van elk onderdeel met 
een kruisje aangegeven is, van welk van de drie metingen dit een onderdeel 
vormt. Per meetmoment is tussen haakjes aangegeven welke volgorde bij de 
afname gehanteerd is. Wat betreft de volgorde van de af te nemen instrumen­
ten verdient het in het algemeen aanbeveling om een verloop van meer 
algemene naar meer specifieke vraagstellingen aan de respondent te volgen. 
Kahn en Carmel (1957, zie ook van Corver en van Alem 1989) noemen dit de 
zogenaamde "funnel sequence" ("trechter-volgorde"). Dit is met name van 
belang om in het beginstadium van het interview via meer algemene vragen 
een vertrouwensbasis te creëren. Bij de bepaling van de volgorde op de drie 
meetmomenten in het huidige onderzoek is uitgegaan van deze "funnel sequen-
ce". 
6.2. Dataverzameling 
In totaal werden 110 deelnemers aan 21 ondersteuningsgroepen in het 
onderzoek betrokken. Deze groepen vonden plaats in de periode van oktober 
1990 tot januari 1992. 
De eerste drie groepen waarvan deelnemers in het onderzoek participeerden 
vonden plaats tussen oktober 1990 en januari 1991. Deze groepen waren 
geselecteerd vanwege de geringe geografische afstand tot de hoofdonderzoeker, 
die op dat moment het onderzoek geheel alleen voor zijn rekening nam. Vanaf 
februari 1991 kon een tweede onderzoeker ten behoeve van dit onderzoek 
ingezet worden en vanaf oktober 1991 nog een derde. Daardoor kon in deze 
periode een veel groter aantal ondersteuningsgroepen in het onderzoek betrok-
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ken worden. 
18 ondersteuningsgroepen werden in de periode van januari 1991 tot januari 
1992 in het onderzoek betrokken. Ze werden als volgt geselecteerd. De 
hoofdonderzoeker beschikte over een lijst van organisatoren van ondersteu-
ningsgroepen in Nederland. Deze lijst was eerder samengesteld ten behoeve 
van het in paragraaf 2.5 beschreven inventarisatie-onderzoek, dat in 1989 
uitgevoerd was om een overzicht te krijgen van de stand van zaken in de 
hulpverleningspraktijk met betrekking tot de ondersteuningsgroepen. Uit deze 
lijst van organisatoren werd een eerste selectie gemaakt op basis van spreiding 
en geografische afstand: het houden van interviews mocht niet al te zeer 
belemmerd worden door lange reistijden. De geselecteerde organisaties 
bevonden zich grofweg in het gebied tussen Nijmegen, Eindhoven, Breda, 
Bergen op Zoom, Rotterdam, Den Haag, Utrecht en Arnhem. In totaal ging 
het om 23 organisatoren van ondersteuningsgroepen. 
Deze organisaties werden telefonisch door de hoofdonderzoeker benaderd 
met de vraag of zij op korte termijn (vóór de zomer van 1991) een ondersteu-
ningsgroep zouden organiseren. Indien dit inderdaad het geval was werd 
gevraagd of zij mee wilden werken aan het onderzoek. Er werd verder vereist 
dat de ondersteuningsgroep in grote lijnen overeenkwam met de in paragraaf 
2.5 beschreven "doorsnee"-groep. Dit werd nodig geacht, omdat anders de in 
het onderzoek betrokken interventies teveel van elkaar zouden verschillen. Het 
werd getoetst aan een aantal formele karakteristieken: 
- het aantal bijeenkomsten moest liggen tussen de 6 en 10; 
- het aantal deelnemers moest liggen tussen 5 en 12; 
- de frequentie moest wekelijks of twee-wekelijks zijn; 
- het programma diende in grote lijnen overeen te komen met dat van de 
doorsnee-groep. 
De toetsing aan deze criteria vond telefonisch plaats. 
De op deze wijze geselecteerde organisatoren ontvingen schriftelijke infor-
matie over het onderzoek, waarin de opzet en de doelen werden uiteengezet. 
De begeleiders van de ondersteuningsgroepen vroegen vervolgens tijdens de 
kennismakingsgesprekken aan de deelnemers of deze bereid waren te participe-
ren in het onderzoek, nadat zij hen uitleg hadden gegeven over doel, opzet en 
gang van zaken. De deelnemer zou vervolgens zelf beslissen over al dan niet 
participeren in het onderzoek. Als deze besloot te participeren gaf de organise-
rende instantie de naam van de betrokkene door aan de onderzoekers, die 
vervolgens telefonisch contact opnamen. 
In juli 1991 bleken ongeveer 60 respondenten gevonden te zijn, wat voor 
een kwantitatieve analyse te weinig werd bevonden. Daarom werden in 
september dezelfde organisatoren nogmaals benaderd met de vraag of zij op 
korte termijn (vóór december) een ondersteuningsgroep organiseerden en of zij 
bereid waren hun medewerking te verlenen. Ditmaal werden zij eerst schrifte-
lijk benaderd waarbij tevens de gang van zaken werd uitgelegd. Daarna werden 
zij telefonisch benaderd. 
De contacten met de organiserende instellingen verliepen nogal eens moei-
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zaam. Ten eerste waren de contactpersonen van de instellingen vaak moeilijk 
bereikbaar of beschikten zij niet over de benodigde informatie, waardoor pas 
op het allerlaatste moment het al dan niet participeren in het onderzoek 
duidelijk werd. Verder bleef de datum van de eerste groepsbijeenkomst vaak 
lang onduidelijk of werd deze datum naar een later tijdstip verschoven waar-
door de tijdsplanning van de onderzoekers onder druk kwam te staan. Ook 
gingen enkele geplande groepen niet door wegens gebrek aan belangstelling. 
Dit alles, gecombineerd met de noodzaak om de interviews binnen de gestelde 
termijnen (zie paragraaf 6.2) uit te voeren, maakte de uitvoering tot een soms 
chaotische en moeizaam te plannen aangelegenheid. Dit werd verder mede 
veroorzaakt doordat de groepsbegeleiders vaak nog kort voor aanvang van een 
groep kennismakingsgesprekken met deelnemers voerden; pas daarna konden 
zij aan de onderzoekers namen van participanten doorgeven. Door deze gang 
van zaken konden in een aantal (uitzonderings)gevallen de gestelde termijnen 
van de interviews niet aangehouden worden. Verder bleek dat twee organisato-
ren de keuze om aan het onderzoek deel te nemen niet aan de deelnemers 
hadden overgelaten. Zij selecteerden zelf de deelnemers, waarbij met name 
zeer zwaar belaste partners (in totaal acht) niet gevraagd werd of zij wilden 
participeren in het onderzoek. De begeleiders gingen ervan uit dat deelname 
aan het onderzoek teveel van hen zou vergen. Of dit te wijten was aan ondui-
delijkheid van de kant van de onderzoekers of aan de organiserende instellin-
gen is achteraf niet meer te achterhalen. 
In het najaar van 1991 deed zich het probleem voor dat de meeste ondersteu-
ningsgroepen rond dezelfde tijd (oktober) van start zouden gaan. De beschikba-
re tijd van de onderzoekers was ontoereikend om alle interviews uit te voeren. 
Daarom moest een derde onderzoeker ingezet worden. 
Zoals in paragraaf 2.5 is besproken komen de meeste ondersteuningsgroepen 
die in de praktijk uitgevoerd worden, met elkaar overeen wat betreft vorm, 
methode en inhoud. Op basis van een uitgebreid landelijk inventarisatie-
onderzoek konden we in paragraaf 2.4 een kenschets geven van deze 'door-
snee'-ondersteuningsgroep. Een variant op de 'doorsnee'-ondersteuningsgroep 
was de meer therapeutische groep die vanuit Riagg's voor eigen cliënten 
georganiseerd worden en waarin meer nadruk ligt op persoonlijke verliesver-
werking. 15 van de 21 ondersteuningsgroepen uit ons onderzoek voldoen aan 
de kenmerken van de gewone 'doorsnee'-ondersteuningsgroep en 6 zijn meer 
therapeutische groepen (de nummers 4, 6, 7, 8, 9 en 21). Als criteria voor de 
therapeutische groep hebben we, net als in het landelijk inventarisatie-onder-
zoek, genomen dat de groep door een Riagg, eventueel samen met een andere 
instelling georganiseerd wordt, en dat alleen eigen cliënten deel kunnen nemen 
(in tabel 6.4: werving is intem). Het gaat daarbij om mensen die zich als cliënt v 
hebben aangemeld en die als (onderdeel van een) behandeling aan een groep 
deelnemen. De opzet en inhoud van de therapeutische groep is, los van de 
nadruk op persoonlijke verwerking, gelijk aan die van de gewone ondersteu-
ningsgroep. 
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Tabel 6.5. De in het onderzoek betrokken ondersteuningsgroepen en de respondenten naar een 
aantal kenmerken 
Organisatoren: 
Aantal bijeen-
komsten 
Terugkombij-
eenkomst 
Frequentie: 
Soort groep: 
Kosten: 
Begeleiders*: 
Ervaring bege-
leiders 
Aantal deelne-
mers 
Riagg 
Riagg + Kruiswerk 
Kruiswerk 
Anders 
minder dan zes 
zes 
zeven 
acht 
meer dan acht 
anders 
ja 
nee 
wekelijks 
twee-wekelijks 
anders 
meer therapeutisch 
doorsnee-groep 
ja 
nee 
spv + wijkverpl 
soc.wet. + spv 
anders 
beide wel 
één van beide 
beide niet 
vier tot zeven 
acht tot tien 
meer dan tien 
Huidige onderzoek 
Aantal 
groepen 
6 (28%) 
10 (48%) 
2 (10%) 
3 (14%) 
0 (0%) 
3 (14%) 
3 (14%) 
14 (67%) 
1 (5%) 
0 (0%) 
14 (67%) 
7 (33%) 
17(81%) 
4 (19%) 
0 (0%) 
6 (29%) 
15(71%) 
9 (43%) 
12 (57%) 
8 (38%) 
6 (29%) 
7 (33%) 
9 (43%) 
11 (52%) 
1 (5%) 
11 (52%) 
9 (43%) 
1 (5«) 
Aantal respon-
denten 
29 (26,4%) 
63 (57,2%) 
9 
9 
0 
(8,2%) 
(8,2%) 
(0%) 
15(13,6%) 
11 (10,0%) 
82 (74,6%) 
2 
0 
72 
38 
95 
15 
0 
26 
84 
59 
51 
45 
34 
31 
52 
55 
3 
44 
56 
10 
(1,8%) 
(0%) 
(65,5%) 
(34,5%) 
(86,4%) 
(13,6%) 
(0%) 
(23,6%) 
(76,4%) 
(53,6%) 
(46,4%) 
(40,9%) 
(30,9%) 
(28,2%) 
(47,3%) 
(50,0%) 
(2,7%) 
(40,0%) 
(50,9%) 
(9,1%) 
Landelijke 
inventarisatie 
Aantal 
groepen 
24 (28%) 
36(41%) 
2 (2%) 
25(29%) 
3 (4%) 
13(15%) 
15 (17%) 
42(48%) 
9 (10%) 
5 (6%) 
51 (62%) 
31 (38%) 
52 (62%) 
24 (27%) 
11 (13%) 
12(14%) 
75 (86%) 
27(31%) 
60 (69%) 
23 (26%) 
26 (30%) 
38 (44%) 
gegevens 
niet beschik-
baar 
gegevens 
niet beschik-
baar 
In tabel 6.4 is een aantal aspecten waarin de in het onderzoek betrokken 
ondersteuningsgroepen verschillen, weergegeven. Wat betreft alle andere 
Voor afkortingen zie tabel 6.4. 
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aspecten van opzet, inhoud en methode komen zij met elkaar overeen. De 
inhoud en het programma van de verschillende groepen zijn niet in de tabellen 
weergegeven. De inhoud van de programma's kwam bij alle groepen vrijwel 
overeen met het in schema 2.1 beschreven programma, hoewel de benamingen 
soms verschilden en programma-onderdelen soms in een andere volgorde aan 
de orde kwamen. In totaal hebben aan de ondersteuningsgroepen 152 personen 
deelgenomen, waarvan er 110 (72,4%) aan het onderzoek participeerden. Van 
de 42 niet-participanten (27,4%) waren er 25 (16,4%) die participatie aan het 
onderzoek als een te zware belasting beschouwden naast de zorg voor de 
dementerende. Dit maakt het waarschijnlijk dat de zwaar belaste deelnemers in 
onze onderzoekspopulatie ondervertegenwoordigd zijn. 
In tabel 6.5 is voor een aantal kenmerken aangegeven hoeveel groepen 
hieraan voldoen en het aantal respondenten dat aan deze groepen heeft deelge-
nomen; tevens is in deze tabel aangegeven hoeveel groepen uit het landelijk 
inventarisatie-onderzoek aan diezelfde kenmerken voldoen. Ook hier is de 
inhoud en het programma van de groepen niet weergegeven omdat, zoals we 
reeds in paragraaf 2.4 concludeerden, deze in alle groepen vrijwel gelijk zijn. 
Uit de tabel blijkt dat wat betreft de groepen uit het onderzoek de meeste 
groepen (16 van de 21) ofwel door een Riagg ofwel door een Riagg samen met 
een Kruisvereniging georganiseerd werden. Meestal was er sprake van acht 
wekelijkse bijeenkomsten en een terugkombijeenkomst na zes of acht weken. 
Als begeleiders traden in de meeste gevallen koppels van een wijkverpleegkun-
dige en een sociaal-psychiatrisch verpleegkundige, of koppels van een sociale 
wetenschapper (in vrijwel alle gevallen psychologen) en een sociaal-psychia-
trisch verpleegkundige op. Opvallend was dat in 11 van de 21 groepen één van 
de begeleiders nog geen eerdere ervaring met deze ondersteuningsgroepen had; 
daarbij was er nog één groep waarin beide deze ervaring misten. 
Als we de groepen van het onderzoek vergelijken met de groepen uit de 
landelijke inventarisatie, blijkt dat deze op de meeste aspecten in grote lijnen 
overeenkomen. Wel valt op dat bij de organisatoren in ons onderzoek weinig 
andere organisatoren naast Riagg en Kruiswerk betrokken waren, in vergelij-
king met de landelijke gegevens. Dit kan enerzijds verklaard worden doordat 
in het landelijke onderzoek ook een aantal groepen voor uitsluitend familiele-
den van dagbehandelingspatienten opgenomen waren en in ons onderzoek niet. 
Verder hebben wij uit de praktijk de indruk gekregen dat sinds de landelijke 
inventarisatie is uitgevoerd, de ondersteuningsgroepen steeds meer in het 
takenpakket van Riagg en kruiswerk zijn ondergebracht. 
Op basis van de vergelijking met de landelijke inventarisatie lijkt de conclu-
sie gerechtvaardigd dat de groepen uit het onderzoek wat betreft opzet een 
redelijk goede afspiegeling zijn van de groepen zoals die op dit moment in de 
praktijk worden uitgevoerd. 
Wat betreft het tijdstip van de metingen geven Cuisinier en de Graauw 
(1982) aan dat een meting vlak voor aanvang van de groepsinterventie een 
negatief schaduweffect heeft. De deelnemers zijn in afwachting van de groep 
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meer onzeker en angstig naarmate de aanvangsdatum nadert. Zij geven tevens 
aan dat een week voor aanvang van de groep voorlopig als het optimale tijdstip 
voor de eerste meting beschouwd kan worden, hoewel ze daarbij aantekenen 
dat er meer onderzoek nodig is om dit definitief te kunnen vaststellen. Er is 
aan de andere kant in de literatuur niet veel bekend over de maximumtijd 
waarop een voormeting zou mogen plaatsvinden (Kuin 1986). Het is echter 
evident dat de gegevens die gemeten worden nog van kracht moeten zijn op het 
moment dat de groep van start gaat. 
Een complicerende factor in het onderhavige onderzoek waren de kennisma-
kingsgesprekken tussen groepsbegeleiders en potentiële deelnemers, waarin pas 
definitief werd besloten of iemand daadwerkelijk deelnam aan de groep. Deze 
gesprekken vonden doorgaans plaats twee weken of minder voor aanvang van 
de groep. Omdat de eerste meting diende plaats te vinden na dit kennisma-
kingsgesprek, waren bovengenoemde termijnen praktisch niet haalbaar. Wel 
werd ernaar gestreefd om de eerste metingen tussen twee weken en twee dagen 
voor aanvang van de groep te laten plaatsvinden. 
Voor de tweede meting geven De Graauw en Cuisinier (1982) aan dat het 
beter is tot enkele dagen na de laatste bijeenkomst te wachten met afname van 
een vragenlijst. Echter, afname moet ook weer niet zo lang na afloop plaats-
vinden dat eventuele effecten inmiddels door andere factoren beïnvloed kunnen 
zijn. In het onderhavige onderzoek werd ernaar gestreefd de tweede metingen 
tussen twee dagen en twee weken na afloop van de ondersteuningsgroep te 
laten plaatsvinden. De derde meting vond plaats na een half jaar, waarbij om 
praktische redenen uitgegaan werd van een periode van twee weken vóór tot 
twee weken na een halfjaar. 
De interviews zijn afgenomen door afgestudeerde psychologen. Dit werd 
noodzakelijk geacht omdat verwacht werd dat respondenten ernstige problemen 
konden hebben en onderdelen van de vragenlijst indringend en confronterend 
konden zijn. De eerste en tweede interviews (meting 1 en 2) duurden één tot 
twee uur. De derde interviews namen minder tijd in beslag, ongeveer één uur, 
vanwege de aanzienlijk kortere vragenlijst. 
Nadat de organisatoren de namen van de respondenten hadden doorgegeven, 
namen de onderzoekers telefonisch contact op en maakten een afspraak voor 
het eerste interview. De interviews vonden bij de respondent thuis plaats, om 
op deze wijze de drempel tot deelname zo laag mogelijk te houden. Enkele 
respondenten gaven er de voorkeur aan niet thuis geïnterviewd te worden (in 
het bijzijn van de dementerende) en in dat geval vond het interview plaats in 
het gebouw van de organiserende instelling. 
De interviewers werden meerdere malen geconfronteerd met respondenten 
die om advies rond bepaalde probleemsituaties vroegen. Meestal hadden die 
problemen te maken met de dementerende, maar soms ook in het geheel niet. 
Dit vragen om advies werd gestimuleerd door de open, invoelende opstelling 
van de interviewers, die noodzakelijk werd geacht om de benodigde vertrou-
wensbasis te scheppen (zie onder andere Cahn en Cannel 1957). De intervie-
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wers hebben gepoogd niet al te diep эр deze adviesvragen in te gaan, onder 
verwijzing naar reguliere hulpverlening en de ondersteuningsgroep, zonder 
daarmee de vertrouwensbasis aan te tasten. 
6.3. Analyse en bewerking van de data 
Na de verzameling van de data werden de vragenlijsten gecodeerd en de data 
ingevoerd in de computer. Er werden een aantal controles uitgevoerd op de 
ingevoerde gegevens2. 
Vervolgens werden voorbereidende schaalanalyses uitgevoerd. De totale 
vragenlijst voor de drie metingen samen bestaat uit bijna 450, vaak nog uit 
verschillende onderdelen bestaande vragen. Dit betekent dat per respondent een 
groot aantal data beschikbaar is. Een methode om het aantal data te reduceren 
tot een kleiner aantal is de factoranalyse (van Knippenberg en Siero 1980, van 
der Zee 1979). Bij het zogeheten preparatief gebruik van de factoranalyse (van 
der Zee 1979) wil men uit een grote groep variabelen een kleiner aantal 
distilleren, die de oorspronkelijke variabelen vervangen en waarbij ernaar 
gestreefd wordt geen essentiële informatie verloren te laten gaan. Hiermee kan 
de grote hoeveelheid data uit ons onderzoek gereduceerd worden tot een beter 
te bewerken hoeveelheid. Daarnaast kan met de factoranalyse een beeld 
verkregen worden van de achterliggende dimensies van een vragenlijst en van 
de concepten waarmee de verzamelde informatie te beschrijven is (substantieel 
gebruik). 
In bijlage IV zijn de factoranalyses beschreven die zijn uitgevoerd op de 
Belastingschaal, de GHQ, de Sociale Steunlijst en de Gedragsobservatielijst (de 
Veranderingsmechanismenlijst wordt in hoofdstuk 7 besproken). De factorana-
lyses zijn uitgevoerd met de data van de 110 respondenten waarbij meting 1 is 
afgenomen. Daarbij is gebruik gemaakt van het rekenprogramma SPSSX. Bij 
de factoranalyses is als extractie-methode de 'principal axis factoring' gehan-
teerd en een orthogonale (varimax) rotatie-methode. 
De volgende controles werden uitgevoerd: 
* Van een tiental willekeurige respondenten werden de ingevoerde gegevens 
vergeleken met de oorspronkelijke vragenlijsten; daarbij werd slechts één (maar 
wel systematische) fout ontdekt. 
* Voor alle 'missing values' werd in de vragenlijsten gecontroleerd of ze werkelijk 
ingevuld waren. 
* In de latere analyses werd voor alle scores op de schalen gecontroleerd of deze 
binnen de theoretische range bleven. 
_
г
 
с
 
It aï 4 s -с l 1 .§ 8 a S i * β ε te-S •i 
11 
ι
 
•
a
ie
 
t
 
§
 § 
S-3-8
, 
y
 
*
 
\>
 
о
 
•
«
 
«а
д
 
i
 
u
 
с
 
•s
 
-s
 3 
a e 9-3
ί
 
s:
 g
,
 
*©
 
4D
 
8 8 
0\ 
00 
8 
00
 
О
 
ÍS 
00
 
(7
s
 
ON 
^
м
 
^
м
 
T
f 
3 
S 
s
 
=
 
*
 
s о 
"
*
-
 
-
-
-H
 
m
 
t»
»
 
<
s 
в
о
 
00 
o
o
 
o
o
 
r-
~
 
ri
 
4 
(S
 
00 
g 
о
 
00
 
_
 
_
 
_
 
„
 
»S
 
iN
 (S
 
C
4
 
fS 
I
 
I
 
I
 
I
 
I 
о
 
о
 
о
 
о
 
о
 
Г
"
-
 
О
 
Q
 
0
Л
 
0\ 
г
»
 
—
 
г5
 
—
 
—
 
о
 
о
 
о
 
«s
 
о
 
00
 
«
ч
 
г
п
 
*
о
 
о
^
 
Ч
О
 
TT
 
«
η
 ÍN
 
Г
О
 
ÍN
 
Г
-;
 4
f
 
^
 
<
І
 
г
~
 
о
 
ob
"
 oo
"
 tn
 
^t
 in
 
о
 
«
л
 
г
-
Ο
λ
 00
 
о
>
 
Г
^
 
00 
m
 
τ
»
 
e
s 
<*•>
 
»
s 
—
 
—
 
v©
 
Г
-
 
00
 
φ
ι
 
ÍN
_
 
о
,
 
о
,
 
Ό
"
 
Г
-
"
 
т
Г
*
 
s ís
 
О
 
OO
 
Ι
Λ
 
fi
 
—
 
о
 
N
 
(<1
 
-
^
 
M
 
^
 
r
»
 t
-
 f
»
 
—
 
—
 
•
*
 
tu
 
j
a
 
>
 
о
 
O
t
t
o
 
•a
 9 
•8 
•S
 
| 
1
 
*
 
>
 y
 
г
 
й
 
О
 
Й
 
??•§ 
S
"
 
в
 
·
 
о
 
-
С
 
Я
 
et 
e
 <s 
•
^
 
в
 
8
.
 g 
о
 
и
 
υ
 
>
 
ι
Λ
 
В
 
α
 
υ
 
to 
'
δ
 
-S 
•8
 1 
8 ел
 
1 о ι ас ο 
β
 
.s 
j
=
 
•
»
Л
 
I) 
о
 
»
 
О
 
•S
 
о
 S 
u
 
.2
 
-«3 
•
з
 8.a
 
О
 
Л
 
-
 
«
л
 
Я
 
t
-
>
»
Ы
і'2
 
p
.
 
IB
 
ffl
 
(
О
 
Ш
 
•
о
 
.S CÎ 00
 
.
Я
 
С
Л
 O
*
 
.
 
*
 
л
 
л
 
л
 
£
 
ja 
О
 
О
 
О
 
О
 
О
 
О
 
J 
et)
 
е
л
 
^
 
•s
 
υ
 
α
 
-
з
 
t.a 
gf
·
 a
,
 
•Ö
 S 
О
 
О
 
•g 
°
u
 
•
а
 
li 
M
 
«
 5 
Ы
)
 
о
 
в
о
 
Ρ
 
g
 
»
 
J
a
 
P.JJ 
<
 
е
л
 
а
.
 
в
 
Е0
 
е
л
 
¿
г
 
о
 
о
 
о
о
 
00
 
00 
•
*
 
·
*
 
T
f 
ÍS
 
ÍS
 
\
*
 
—
 
—
 
ю
 
2
*
 
ι
 
с<1 
<
П
 
Ж
 
5 CS о oo ON 
00 
es
 r
-
 r
~
 
г
-
 
г
»
 
<s
 ts 
—
 
—
 \o 
m
 
m
 
*¿ 
Vi 
_1 
e э
 
•w
 
(
Λ
 
cu
 
3 "8 
α
 
э
 
u
 
й
 
о
 
3 '3 о со
 
С
Л
 
ci 
¿
£ 
6. Het kwantificerende onderzoek: Uitvoering 89 
Bij het bepalen van het aantal factoren uit de data, kan men verschillende 
richtlijnen hanteren (van Knippenberg en Siero 1980, Norusis 1990). Ten 
eerste kan men uitgaan van factoren met een eigenwaarde groter dan één. Dit 
leidt echter meestal tot 'teveel' factoren (Van Sonderen 1991). Ten tweede kan 
men een maximaal percentage verklaarde variantie nastreven. Belangrijk is ook 
dat de gevonden factorstructuur inhoudelijk interpreteerbaar is. Als laatste 
noemen we hier de zogeheten 'scree-test', die bij het bepalen van het aantal 
factoren behulpzaam kan zijn. Bij zo'n test worden de eigenwaarden van alle 
factoren in een tweedimensionale grafiek geplaatst en kan men nagaan op welk 
punt sprake is van een lineaire afname van het percentage verklaarde variantie. 
Bij de besprekingen van de factoranalyses in bijlage IV zijn deze richtlijnen 
gehanteerd. Bij de interpretatie van de factoren is alleen rekening gehouden 
met factorladingen van tenminste .30. 
In figuur 6.6 zijn de gevonden subschalen weergegeven met een aantal 
belangrijke kenmerken. Bij de bepaling van de subschaalscores is uitgegaan 
van de som van de scores op de verschillende items en niet van de factorsco-
res. Van de factorscores zou men verwachten dat zij exacter een score op een 
subschaal zouden weergeven. Dit blijkt echter niet zonder meer het geval te 
zijn (van de Bome en Pruyn 1985). Bovendien kunnen verdere berekeningen 
en analyses sterk vereenvoudigd worden met de somscores. Daarom zijn de 
verdere analyses uitgevoerd met de somscores. Wel werden ter controle bij alle 
subschalen (met uitzondering van de GHQ omdat daarbij geen gebruik werd 
gemaakt van de gevonden factoren, zie bijlage IV) correlaties berekend tussen 
som-en factorscores; deze bleken te variëren van .81 tot .96. Alleen bij de 
GHQ werd op aanwijzing van de samenstellers (Koeter en Ormel 1991) 
gewerkt met enigszins gewijzigde somscores (zie bijlage IV). 
Er was geen reden om te veronderstellen dat de factorstructuur over de 
verschillende metingen zou wijzigen. Ter controle werden echter behalve 
factoranalyses over meting 1 ook factoranalyses over meting 2 uitgevoerd en 
deze werden met elkaar vergeleken (zie bijlage IV). Er werden geen substan-
tieel afwijkende factorstructuren gevonden. 
In de verdere analyses is uitsluitend gebruik gemaakt van de scores op de 
subschalen; alleen van de GHQ is ook de totaalscore gebruikt, omdat de 
samenstellers (Koeter en Ormel 1991) aangeven dat men zowel de totaalscore 
als de subscores als relevante variabelen kan beschouwen. 
Naast de factoranalyses is van dezelfde meetinstrumenten ook de betrouw-
baarheidscoëfficiënt (Cronbach's α) berekend. Ook deze zijn in figuur 6.6 
weergegeven. Verder werd bekeken of het mogelijk was om de betrouwbaar­
heid van de subschalen te verhogen door items te verwijderen. Dit bleek voor 
geen van de subschalen uit de Belastingschaal en de Gedragsobservatielijst in 
substantiële mate het geval te zijn. Wel werden bij de Sociale Steunlijst een 
aantal items verwijderd (zie bijlage IV). De GHQ werd hierin niet betrokken, 
omdat verwijdering van items de vergelijkbaarheid van de resultaten met ander 
onderzoek onmogelijk zou maken. 
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Al met al resulteerden deze voorbereidende analyses in een aantal schalen 
met voldoende spreiding en met een betrouwbaarheidscoëfficiënt a van .70 tot 
.94. 
6.4. Beschrijving van de onderzoekspopulatie 
De deelnemers aan de ondersteuningsgroepen blijken voornamelijk gehuwde 
of samenwonende vrouwen te zijn, tussen de 30 en 80 jaar (zie tabel 6.7). 
Ongeveer één op elke vijf deelnemers is een man, en de mannen die deelne-
men blijken voornamelijk de partner te zijn van de dementerende, terwijl het 
grootste deel van de vrouwen voor één van de ouders zorgt (χ2=14.2; df=2; 
p=.0008). Uit de literatuur komt naar voren (Horowitz 1985) dat de meeste 
verzorgers van dementerende ouderen, vrouwen zijn en dat de meeste manne­
lijke verzorgers voor hun partner zorgen; deelnemers aan ondersteuningsgroe­
pen blijken niet van dit algemeen geldende patroon af te wijken. In totaal 
hebben 20 deelnemers betaald werk buitenshuis (18,5%). 
Meer dan 80% van alle deelnemers blijkt of partner of kind van een demen­
terende te zijn (tabel 6.8). Ook dit overwicht van partners en kinderen komt uit 
de literatuur naar voren als geldend voor de populatie verzorgers in het 
algemeen (Horowitz, 1985). Uit tabel 6.8 blijkt verder een niet onaanzienlijk 
deel (27,5%) van de respondenten geen centrale of primaire, maar een secun­
daire verzorger te zijn. De centrale verzorger hadden we gedefinieerd als de 
persoon die de hulp aan de dementerende coördineert en zelf ook de meeste 
hulp verleent. Slechts één man blijkt een secundaire verzorger te zijn. Ruim de 
helft van de respondenten (57,8%) zorgt vijf of meer dagen per week voor de 
dementerende (tabel 6.8). Iets minder dan de helft (45,9%) is vijf uur per dag 
of meer bezig met de zorg. 
Het merendeel van de hulp die geboden wordt ligt op het gebied van de niet-
ADL-taken, zoals de was doen (58,2%), boodschappen doen (63,6%) en 
maaltijdbereiding (42,7%). ADL-taken die deelnemers voor hun rekening 
nemen zijn hulp bij aankleden (34,5%), hulp bij baden (26,4%) en hulp bij 
toiletgang (18,2%). 
Een aanzienlijk deel van de dementerenden ontvangt geen formele hulp (een 
derde, tabel 6.9). Iets meer dan een derde krijgt hulp van één instantie (de 
gezinszorg, wijkverpleging, dagbehandeling/dagopvang). 29,4% van de 
verzorgers ontvangt buiten de ondersteuningsgroep begeleiding, vooral van de 
Riagg. De dementerenden zijn voornamelijk thuiswonend (84,1%, zie tabel 
6.10) en staan grotendeels niet op de wachtlijst voor een verpleeghuis (72,2%). 
Om een inschatting te verkrijgen van de fase van dementering is de FAST 
afgenomen. Bij afname bleek dat de criteria die gehanteerd dienden te worden 
bij het indelen in fasen, niet eenduidig waren. Dit was met name het geval 
voor de beginnende en matige dementie maar niet bij de matig tot ernstige en 
de ernstige dementie. Door deze problemen is niet voor alle respondenten de 
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Tabel 6.7. Kenmerken van de verzorg(st)ers 
Kenmerk Categorie Abs. 
Sexe (N = 110) 
Burgerlijke staat 
(N = 110) 
Leeftijd 
(N=109) 
Opleiding 
(N = 109) 
netto inkomen per 
maand (N=94) 
Werk 
vrouw 
man 
gehuwd/samenwonend 
weduwstaat 
gescheiden 
nooit getrouwd 
jonger dan 30 
3 0 - 3 9 
4 0 - 4 9 
5 0 - 5 9 
6 0 - 6 9 
7 0 - 7 9 
80 en ouder 
alleen lager onderwijs 
vglo, lbo, mavo, mulo 
mbo 
hoger onderwijs 
tot ƒ 1500,-
ƒ1500,- tot ƒ2500,-
ƒ2500,-tot ƒ3500,-
ƒ3500,- of meer 
ja 
nee 
87 
23 
95 
3 
6 
6 
1 
12 
28 
23 
16 
24 
3 
29 
52 
13 
15 
9 
36 
27 
22 
20 
88 
79,1 
20,9 
86,4 
2,7 
5,5 
5,5 
0.9 
11,0 
25,6 
21,1 
14,6 
22,0 
2,8 
26,6 
47,7 
11,9 
13,8 
9,6 
38,3 
28,7 
23,4 
18,5 
81,5 
tijdsspanne waarin de symptomen optreden volledig ingevuld. 
De FAST kan een indicatie geven van de Ziekte van Alzheimer. Als op een 
item "nee" ingevuld wordt en op een daarop volgend item "jaH, dan is dit een 
indicatie dat er geen sprake is van de Ziekte van Alzheimer. Van de 108 valide 
cases bleek dit slechts bij één case het geval te zijn, wat erop zou duiden dat 
bij de 107 anderen inderdaad sprake is van de Ziekte van Alzheimer. Norma-
lerwijs speelt deze ziekte slechts bij ongeveer 60% van de dementiële sympto-
men. Dit zou erop kunnen duiden dat vooral verzorgers van Alzheimerpa-
tienten deelnemen aan ondersteuningsgroepen maar ook kan de betrouwbaar-
heid van de resultaten van de FAST ter discussie gesteld worden. 
De resultaten van de FAST zijn in tabel 6.10 weergegeven. Daaruit blijkt 
dat bijna tweederde van de respondenten zorgt voor een oudere met een, 
volgens de FAST, matige tot ernstige, of met een ernstige dementie. Bij bijna 
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Tabel 6.8. Kenmerken van de zorgrelatie met de dementerende 
Kenmerk Categorie Abs. % 
Relatie met de demen-
terende (N = 110) 
Soort verzorg(st)er 
(N=109) 
Afstand tot demen-
terende (N = 110) 
Aantal dagen zorg per 
week (N=109) 
Uren zorg per dag 
(N=109) 
partner 
dochter of zoon 
schoondochter of -zoon 
andeis 
centrale verzorg(st)er 
secundaire verzorg. 
deelt huishouden 
op loopafstand 
in dezelfde woonplaats 
in andere plaats 
1 
2 - 4 
5 of meer 
anders 
1 - 2 
3 - 4 
5 of meer 
anders 
40 
49 
9 
12 
79 
30 
43 
16 
25 
26 
4 
32 
63 
10 
27 
24 
50 
8 
36,4 
44,5 
8,2 
10,9 
72,5 
27,5 
39,1 
14,5 
22,7 
23,6 
3,7 
29,4 
57,8 
9,1 
24,8 
22,0 
45,9 
7,3 
70% is de dementie reeds langer dan een jaar aanwezig. 
De respondenten nemen vooral aan de groepen deel om te leren omgaan met 
problemen die zij hebben bij de zorg voor de dementerende, en om informatie 
te krijgen over dementie en beschikbare hulpverleningsinstellingen (tabel 6.11). 
De GHQ maakt het mogelijk om een beeld te verkrijgen van de geestelijke 
gezondheid van de onderzoekspopulatie in vergelijking met de algemene 
bevolking in Nederland en diverse andere populaties (Koeter en Ormel 1991). 
Niet alleen kunnen de gemiddelde scores vergeleken worden met normgege-
vens, ook kan de proportie personen waarbij sprake is van psychopathologie 
("cases") berekend worden. Uitgangspunt bij dit laatste is de correlatie tussen 
de GHQ en andere, meer uitgebreide, gevalideerde meetinstrumenten voor 
psychopathologie (meestal de Cl.S. of de P.S.E.). De drempelwaarde voor het 
al dan niet "case" zijn wordt door Koeter en Ormel (1991), op basis van 
diverse valideringsonderzoeken, gesteld op 5. Op basis van de proportie GHQ-
cases kan een schatting gemaakt worden van de prevalentie van psychopatholo-
gie in de populatie (volgens een berekening waarin rekening wordt gehouden 
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Tabel 6.9. Ontvangen formele hulp 
Soort hulp 
Gezinszorg (N = 108) 
Wijkverpleging (N = 108) 
Dagbehandeling (N = 109) 
Dagopvang (N = 108) 
Anders (N = 109) 
Absoluut 
ja 
29 
32 
19 
9 
25 
nee 
79 
76 
90 
99 
84 
% 
ja 
26,9 
29,6 
17,4 
8,3 
22,9 
nee 
73,1 
70,4 
82,6 
91,7 
77,1 
Aantal ontvangen hulpsoorten (N = 108): 
Abs. % 
Krijgt geen hulp 
Eén hulpsoort 
Twee soorten 
Drie of meer soorten 
36 
41 
24 
7 
33,3 
38,0 
22,2 
6,5 
Professionele begeleiding verzorg(st)er (N = 109): 
Abs % 
Geen begeleiding 
Riagg 
Anders 
77 
24 
8 
70,6 
22,0 
7,4 
met sensitiviteit en specificiteit3). In onze populatie is deze prevalentie, uitge-
drukt in proporties, bij mannen 0,59 en bij vrouwen 0,61. 
In tabel 6.12 zijn de gemiddelde GHQ-scores en de proportie GHQ-cases uit 
onze onderzoekspopulatie en uit populaties van andere onderzoeken weergege-
ven. Uit deze vergelijkingen blijkt dat de gemiddelde GHQ-totaalscore voor 
onze onderzoekspopulatie hoger is dan voor de algemene bevolking, maar iets 
lager dan voor huisartspatiënten. De proportie GHQ-cases is eveneens groter 
dan bij de algemene bevolking, en voor mannen is deze proportie ook iets 
groter dan bij mannelijke huisartspatiënten, terwijl dit voor vrouwen iets 
kleiner is. Hierbij dienen nog een aantal kanttekeningen geplaatst te worden die 
betrekking hebben op de karakteristieken van onze populatie: 
De formule waarmee de prevalentie geschat wordt is: 
Prevalentie' — , waarbij T=proportie GHQ-cases, Sp = Specificiteit van de 
Se+Sp-1 
GHQ, en Se=Sensitiviteit van de GHQ. Voor de afleiding van deze formule en 
nadere gegevens, zie Koeter en Ormel 
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Tabel 6.10. Kenmerken van de dementerende 
Kenmerk Categorie Abs. % 
Geslacht (N=110) 
Geboortejaar 
(N = 108) 
Woonsituatie 
(N=107) 
Wachtlijst 
(N=108) 
FAST-fase van 
dementie (N=108) 
Hoe lang al demen-
terend (N=108) 
vrouw 
man 
50 - 59 jaar 
60 - 69 jaar 
70 - 79 jaar 
80 - 90 jaar 
90 - 95 jaar 
thuiswonend 
serviceflat 
verzorgingshuis 
niet op wachtlijst 
verpleeghuis 
verzorgingstehuis 
Beginnend 
Mild 
Matig 
Matig tot ernstig 
Ernstig 
0 tot Vi jaar 
V4 tot 1 jaar 
1 tot 2 jaar 
2 tot 4 jaar 
meer dan 4 jaar 
68 
42 
4 
15 
43 
41 
4 
90 
4 
13 
76 
30 
2 
6 
17 
17 
44 
24 
11 
19 
19 
29 
18 
61,8 
38,2 
3,7 
14,0 
40,2 
38,3 
3,7 
84,1 
3,8 
12,1 
70,3 
27,8 
1,9 
5,6 
15,7 
15,7 
40,7 
22,2 
11,4 
19,8 
19,8 
30,2 
18,8 
* Hoewel onze populatie iets lager scoort dan huisartspatiënten moet men 
bedenken dat de scores van deze huisartspatiënten beïnvloedt worden door 
de somatische problemen waarvoor zij hun huisarts bezoeken (Koeter en 
Ormel 1991). Dit blijkt ook uit de scores van subschaal Ghq.som (somati-
sche problemen) waar huisartspatiënten hoger scoren dan onze populatie. 
* Onze populatie omvat een relatief klein deel gescheidenen, die op de GHQ 
gemiddeld hoger scoren (Koeter en Ormel 1991). 
* Hoewel onze populatie relatief veel ouderen omvat is er geen sprake van 
een toename van de GHQ-score met de leeftijd (Koeter en Ormel 1991). 
Deze kanttekeningen lijken het standpunt te rechtvaardigen dat de GHQ-
scores en daarmee de aanwezige psychopathologie in onze populatie onderschat 
worden door de vergelijkingen in tabel 6.12 en feitelijk omvangrijker zijn. 
Opvallend is dat onze populatie lager scoort op schaal ghq.depr (Ernstige 
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Tabel 6.11. Doelen van deelnemers om aan ondersteuningsgroep deel te nemen (N=107) 
Belangrijkste Op één na belang-
doel rijkste doel 
Abs % Abs % 
1. Leren omgaan met problemen 
die ik heb bij de zorg 
voor de dementerende 70 65,4 16 15,0 
2. Informatie krijgen over de-
mentie en beschikbare hulp-
verleningsmogelijkheden 23 21,5 40 37,4 
3. Kunnen praten met mensen 
die me begrijpen 10 9,4 34 31,7 
4. Steun krijgen van anderen 4 3,7 17 15,9 
depressie) dan huisartspatiënten. Uit ander onderzoek (zie bijvoorbeeld 
Gallagher e.a. 1989) is immers gebleken dat depressie een veel voorkomend 
probleem is bij verzorgers. Ze scoren echter hoger op de andere subschalen 
(Ghq.ang. Angst en slapeloosheid, en Ghq.soc. Sociaal functioneren). 
Om te onderzoeken of er bepaalde subpopulaties binnen de groep responden-
ten te onderscheiden waren werd een clusteranalyse (Norusis 1990) uitgevoerd. 
In deze clusteranalyse werden de scores op de subschalen van de Belasting-
schaal, GHQ (alleen de totaalscore), de Sociale Steunlijst en de Gedragsobser-
vatieschaal als variabelen genomen, evenals de belangrijkste demografische 
variabelen, kenmerken van de zorgrelatie, de fase van dementie en de ver-
wachtingen van de ondersteuningsgroep4. 
Uit deze clusteranalyse kwamen drie clusters naar voren. In tabel 6.13 zijn 
de gemiddelde scores van de respondenten uit de drie clusters op de subschalen 
van de Belastingschaal, GHQ, Sociale Steunlijst en de Gedragsobservatieschaal 
Nominale en ordinale variabelen, die niet reeds van zichzelf dichotoom 
waren, werden ten behoeve van deze analyses omgezet in zogeheten 'dummie'-
variabelen, die wel dichotoom waren. Naast de genoemde subschalen werden de 
volgende variabelen in de clusteranalyse opgenomen: relatie met de dementerende 
(2 dummies), geslacht, het al dan niet ontvangen van begeleiding, formele hulp, 
inwonend bij de dementerende, dementerende woont thuis/verzorgingshuis, fase van 
dementie (2 dummies), op wachtlijst voor verpleeghuis, centrale/secundaire 
verzorg(st)er, doel van deelname (2 dummies), werk buitenshuis (zie verder tabel 1 
van bijlage V). 
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Tabel 6.13. Gemiddelde en standaarddeviatie van de scores op de subschalen van de 
Belastingschaal, GHQ, Sociale Steunlijst en Gedragsobservatieschaal van de respondenten 
uit de drie clusters 
Belastingschaal: 
Bel.cons 
Bel. rol 
Bel.misb 
GHQ: 
Ghq.som 
Ghq.ang 
Ghq.soc 
Ghq.depr 
Ghq.tot 
Sociale Steun: 
Soc.st 
Cluster 1 
32,2 (12,2) 
19,6 (5,4) 
6,1 (2,0) 
5,0 (4,5) 
5,9 (5,2) 
7,7 (3,2) 
2,0 (4.7) 
4,4 (7,5) 
90,3 (9,8) 
Gedragsobservatieschaal : 
Obs.agi 20,1 (4,4) 
Obs.apa 30,4 (8,4) 
Obs.stm 8,1 (2,8) 
N: 23 
Cluster 2 
35,7 (7,2) 
25,2 (5.4) 
9.5 (2,6) 
7,2 (4,1) 
9,0 (4,5) 
8,4 (2,9) 
2,6 (3,3) 
7,6 (6,4) 
87,4 (9.0) 
25,6 (6,0) 
31,7(6,0) 
12,2 (4,0) 
33 
Ouster 3 
46.1 (7,8) 
23.2 (5,3) 
9,4(4,1) 
7,8 (4,7) 
10,5 (5,7) 
8,6(1,6) 
4,8 (4,3) 
9,5 (6,0) 
84,3 (15,5) 
24,8 (6,7) 
34.8 (6,4) 
10.9 (4,6) 
19 
Totaal 
37,2 (10,5) 
23,0 (5,8) 
8,4 (3,3) 
6,7 (4,5) 
8,4 (5,3) 
8,2 (2,7) 
3.0 (3,9) 
7.1 (6,9) 
87,5(11,3) 
23,7 (6,2) 
32,1 (7,0) 
10,6 (4,2) 
75 
Uit deze clusteranalyse kwamen drie clusters naar voren. In tabel 6.13 zijn 
de gemiddelde scores van de respondenten uit de drie clusters op de subschalen 
van de Belastingschaal, GHQ, Sociale Steunlijst en de Gedragsobservatieschaal 
weergegeven. In tabel 6.14 is de samenstelling van de clusters wat betreft een 
aantal belangrijke kenmerken weergegeven. 
De eerste cluster bestaat uit verzorgers die zich relatief weinig belast 
voelen, geestelijk gezond zijn, voldoende sociale steun ontvangen en waarbij 
de dementerende weinig gedragsproblemen heeft. Op de GHQ scoren 
dezerespondenten gemiddeld ongeveer even hoog als de algemene bevolking in 
Nederland (zie tabel 6.12). Deze groep respondenten bestaat uit kinderen van 
dementerenden, verzorgers met een andere relatie (zusters, schoonkinderen) en 
enkele partners. Een groot gedeelte van deze respondenten neemt vooral deel 
aan de ondersteuningsgroep om informatie over dementie en hulpverle-
ningsinstellingen te krijgen. Het gaat met name om niet werkende vrouwen (en 
enkele mannen) die geen begeleiding (van de Riagg of anders) ontvangen. 
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Tabel 6.14. Samenstelling van de drie clusters wat betreft een aantal belangrijke kenmer-
ken 
Relatie: 
Geslacht: 
Soort verzorger: 
Woonsituatie 
dementerende: 
Werk: 
Wachtlijst: 
Fastfase van 
dementie: 
Doel van deelname: 
Begeleiding: 
Formele hulp: 
partner 
kind 
anders 
vrouw 
man 
centraal 
secund. 
thuis 
verz.huis 
nee 
ja 
nee 
ja 
Fase 3,4,5 
Fase 6 
Fase 7 
informatie 
leren omg 
steun/pr 
nee 
ja 
nee 
ja 
Cluster 1 
4 
12 
7 
18 
5 
15 
8 
21 
2 
20 
3 
16 
7 
8 
9 
4 
14 
5 
4 
21 
2 
7 
16 
Cluster 2 
27 
6 
32 
1 
18 
15 
25 
8 
24 
9 
25 
8 
12 
17 
4 
33 
32 
1 
11 
22 
Cluster 3 
19 
8 
11 
19 
19 
18 
1 
8 
4 
8 
7 
14 
4 
6 
13 
5 
14 
De tweede cluster bestaat voornamelijk uit dochters van dementerenden 
(enkelen hebben een andere relatie tot de dementerende), die ofwel centrale 
verzorger ofwel secundaire verzorger (die de partner van de dementerende 
ondersteunen) zijn. Zij scoren gemiddeld hoog op de subschalen van de 
Belastingschaal en GHQ. Het grootste deel van de buitenshuis werkende 
deelnemers valt binnen deze cluster, evenals het grootste deel van de ver-
zorgers van dementerenden die in een verzorgingshuis wonen. De respondenten 
uit deze cluster hebben allen hetzelfde doel om deel te nemen aan de 
ondersteuningsgroep: leren omgaan met problematische situaties in de zorg 
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enkeling na ontvangen deze respondenten geen begeleiding. 
De derde cluster van respondenten bestaat uitsluitend uit partners van 
dementerenden. Zij voelen zich het zwaarste belast, zijn geestelijk het minst 
gezond, hebben te maken met de meeste gedragsproblemen en voelen zich het 
minst sociaal gesteund. Het gaat hierbij zowel om vrouwen als om mannen, die 
allen centrale verzorger van een thuiswonendedementerende zijn, en die, op 
één uitzondering na, niet buitenshuis werken. Een groot deel ontvangt reeds 
begeleiding van de Riagg of andere professionele hulpverleners. Zij doen 
vooral mee aan de ondersteuningsgroep om te leren omgaan met de problemen 
in de zorg en soms om steun te krijgen of om te praten over hun situatie. 
6.5. De uitvallers 
Er werden analyses uitgevoerd om te onderzoeken of degenen die tussentijds 
stopten met de ondersteuningsgroep op belangrijke kenmerken afweken van de 
andere deelnemers. Er waren in totaal 18 van de 110 respondenten waarbij de 
tweede meting niet plaatsvond. 
De redenen om met de ondersteuningsgroep te stoppen waren: 
- overlijden van de dementerende (3x); 
- de groep werd als extra belastend ervaren (5x); 
- ziekte van de respondent (2x); 
- opname van de dementerende (lx); 
- geen opgave van redenen/onbereikbaar (3x). 
Daarnaast waren er 17 respondenten waarbij de derde meting niet plaats-
vond. Redenen daarvoor waren: 
- overlijden van de dementerende (7x); 
- opname van de dementerende (7x); 
- niet bereikbaar (3x). 
Met T-testen werd onderzocht of er significante verschillen waren tussen de 
uitvallers en niet-uitvallers (apart voor meting 2 en meting 3) in de scores op 
de subschalen van de Belastingschaal, de GHQ, de Gedragsobservatieschaal en 
de Sociale Steunlijst tijdens meting 1. Uit deze testen kwamen geen significante 
verschillen tussen uitvallers en niet-uitvallers naar voren. 
Verder werd met x2-toetsen onderzocht of er significante verschillen waren 
tussen uitvallers en niet-uitvallers (apart voor meting 2 en meting 3) met 
betrekking tot een aantal demografische kenmerken5, de fase van dementie 
De onderzochte demografische kenmerken zijn: geslacht, leeftijd, relatie met 
dementerende, het ontvangen van begeleiding, centrale of secundaire verzorg(st)er, 
het al dan niet inwonen bij de dementerende, het aantal taken in de zorg, ontvangen 
hulp, dagen zorg per week, uren zorg per dag, het hebben van betaald werk, 
woonsituatie van de dementerende en het al dan niet op de wachtlijst voor het 
verpleeghuis staan. 
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(volgens de FAST) en het doel van deelname. Hierbij bleken twee significante 
verschillen tussen uitvallers en niet-uitvallers te bestaan: Het op één na belang-
rijkste doel van deelname en de fase van dementie (volgens de FAST). 
Figuur 6.15. Kruistabel van uitvallers en niet-uitvallers tijdens meting 2 en meting 3, naar 
het op één na belangrijkste doel van deelname 
Meting 2 Meting 3 
Leren omgaan 
Informatie 
krijgen 
Praten 
Steun krijgen 
Totaal 
Uitval-
lers 
1 
2 
12 
3 
Niet-uit 
valiers 
16 
38 
22 
14 
18 90 
(16,7%) (83,3%) 
X*= 13.85; df=3; 
Totaal 
17 (15,7%) 
40 (37,0%) 
34(31,5%) 
17(15,7%) 
108 (100%) 
ρ=.003 
Uitval-
ers 
2 
7 
18 
6 
33 
(30,6%) 
Niet-uit 
vollers 
15 
33 
16 
11 
75 
(69,4%) 
χ
2
» 14.25; df=3; 
Totaal 
17 (15,7%) 
40 (37,0%) 
34(31,6%) 
17 (15,7%) 
108 (100%) 
I 
ρ=.003 
In figuur 6.15 zijn de (op één na belangrijkste) doelen van uitvallers en 
niet-uitvallers op het tweede en derde meetmoment in een kruistabel weergege-
ven. Daaruit blijkt dat 12 van de 18 uitvallers het kunnen praten over de eigen 
situatie aangeeft als het op één na belangrijkste doel. Op meetmoment 3 zijn er 
van alle mensen die praten als het belangrijkste doel aangeven, méér uitgeval-
len dan niet uitgevallen (18 tegenover 16). Dit zou erop kunnen duiden dat 
uitvallers het gevoel hebben onvoldoende te kunnen praten over de eigen 
situatie, maar het is niet duidelijk waarom bij deelnemers die praten als 
allerbelangrijkste doel hebben, niet ook meer uitvallers gevonden worden. 
Verder blijkt uit genoemde toetsen dat verzorgers van ouderen in een latere 
fase van dementie, eerder uitvallen (door overlijden of opname; alleen signifi-
cant bij meting 3 (χ2=10.49; df=4; p=.033). Dit verband had verwacht 
kunnen worden. 
Hoofdstuk 7. Het kwantificerende onderzoeks-
deel: Resultaten 
In dit hoofdstuk zullen we voor elk van de drie door ons gestelde onder-
zoeksvragen beschrijven hoe we deze vragen met behulp van kwantificerende 
analyses hebben benaderd en wat de resultaten daarvan zijn. We zullen dit 
voor elke vraagstelling apart beschrijven. 
Vooraf willen we nogmaals stellen dat de resultaten die in dit hoofdstuk 
gepresenteerd worden met de nodige voorzichtigheid gehanteerd dienen te 
worden, in die zin dat we door het ontbreken van een controlegroep geen 
"harde" uitspraken over effecten van de ondersteuningsgroepen kunnen doen, 
maar alleen over indicaties daarvoor kunnen spreken. Om de leesbaarheid te 
bevorderen zullen we dit niet telkens opnieuw in de tekst herhalen. 
7.1. Resultaten met betrekking tot vraagstelling een: welke 
effecten hebben ondersteuningsgroepen op belasting en gezond-
heid van deelnemers 
7.1.1. Verschillen tussen de metingen 
Zoals in paragraaf 6.1 werd uiteengezet willen we de eerste vraagstelling 
van ons onderzoek vooral in het interpreterende onderzoeksdeel centraal 
stellen. Het is echter mogelijk om deze vraag ook in het kwantificerende 
onderzoeksdeel te onderzoeken, zij het dat we op basis van dergelijk onderzoek 
geen "harde" uitspraken kunnen doen over effecten, maar wel hypothesen 
daarover kunnen formuleren. 
Zoals in paragraaf 5.3 is toegelicht, kan de werking van de ondersteunings-
groep als volgt omschreven worden: a) De veranderingsmechanismen van de 
ondersteuningsgroep beïnvloeden, b) door optimalisering van de sociale steun 
(vermindering van de discrepantie tussen ontvangen en gewenste steun en/of 
verbetering van de gepercipieerde steun), of op directe wijze (zie paragraaf 
5.1), c) de taxatie- en copingprocessen van deelnemers, waardoor de ervaren 
stress/het gevoel van belasting vermindert en d) waardoor vervolgens de 
gezondheid in brede zin verbetert. In ons kwantificerend onderzoeksdeel 
nebben we drie elementen uit deze omschrijving nader onderzocht: sociale 
steun (dat wil zeggen discrepanties tussen gewenste en ontvangen steun), het 
gevoel van belasting en de gezondheid (deze zijn in de omschrijving cursief 
weergegeven). De meetinstrumenten die hierop betrekking hebben zijn respec-
tievelijk de Sociale Steunlijst, de Belastingschaal en de GHQ. We hebben een 
aantal T-testen uitgevoerd om te onderzoeken of er significante verschillen 
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bestaan in de scores van (de subschalen van) deze lijsten op de drie meetmo­
menten. Met de uitgevoerde T-testen is getoetst of er verschillen zijn tussen 
meting 1 en 2, tussen meting 1 en 3 en tussen meting 2 en 3, wat betreft de 
scores op de (subschalen van de) Belastingschaal, GHQ en Sociale Steunlijst. 
In tabel 7.1 zijn de resultaten van de T-testen samengevat, waarbij voor de 
diverse (sub)schalen de gemiddelde scores en standaarddeviatie op de drie 
meetmomenten zijn weergegeven, evenals de p-waarden van de T-test over 
meting 1 en 2, meting 1 en 3, en meting 2 en 3 (voorzover significant). 
Hieruit komt naar voren dat de gemiddelde scores van de Belastingsubschalen 
en de Sociale Steunlijst iets gedaald zijn tijdens meting 2 ten opzichte van 
meting 1, maar tijdens meting 3 weer zijn gestegen. Verder zijn deze verande­
ringen klein en niet significant. De scores op de GHQ en de subschalen 
daarvan zijn daarentegen gestegen tussen meting 1 en 2. De stijging van de 
GHQ-totaalscore, de eerste subschaal (somatische problemen) en de derde 
Tabel 7.1. T-testen over de verschillen tussen meting 1,2 en 3 over de subschalen van de 
Belastingschaal, de GHQ en de Sociale Steunlijst 
Meting 1 
Gemm. 
(std.dv) 
Meting 2 
Gemm. 
(std.dv) 
Meting 3 
Gemm. 
(stddv) 
РиШ2 Риі-ИЗ Pu2-M3 
Belastingschaal 
Bel.cons. 37,3 (10,7) 36,7 (9,8) 37,0 (9,3) 
Bel.rol. 22,6(5,7) 22,2(5,3) 22,7(5,5) 
Bel.misb. 8,3 (3,2) 8,5 (3,2) 8,5 (3,1) 
GHQ-28 
Ghq.tot. 
Ghq.som. 
Ghq.ang. 
Ghq.soc. 
7,2 (6,8) 
6,8 (4,4) 
8,4 (5,3) 
8,4 (2,6) 
8,3 (7,9) 
7,9(5,1) 
8,8 (5,7) 
9,2 (3,6) 
8,0 (8,0) 
7,4 (4,9) 
8,4(5,1) 
8,9 (3,5) 
0,03 
0,01 
-
0,03 
Ghq.depr. 3,0(4,0) 3 ,1(4,1) 3,4(3,8) 
Sodale Steun 
Soc.st. 87,4(11,7) 86,1(13,7 87,0(13,9) 
N 110 90 75 
subschaal (sociaal functioneren) zijn significant. Doordat van de GHQ bekend 
is dat er een hertesteffect optreedt, waarbij de score gemiddeld lager is bij de 
tweede meting, bij een gelijkblijvende emst van de problematiek (Koeter en 
Ormel 1991), is de door ons gevonden stijging waarschijnlijk nog een onder­
schatting. 
Andere aspecten die men als indicator van gezondheid kan beschouwen en 
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die in het onderzoek zowel tijdens meting 1 als tijdens meting 3 zijn onder-
zocht, zijn het aantal contacten met de huisarts, het aantal verwijzingen naar de 
specialist, medicijngebruik en de formele hulp die men ontvangt. Met behulp 
van Wilcoxon-testen werd onderzocht of er significante verschillen bestonden 
wat betreft deze variabelen tussen meting 1 en 3. Er werden echter geen 
significante verschillen gevonden. 
7.1.2. Conclusies uit het kwantificerende onderzoek over de eerste 
vraagstelling 
Moeten we op basis van deze analyses nu concluderen dat de ondersteu-
ningsgroepen geen (of in het geval van de GHQ, zelfs een negatief) effect 
hebben op de sociale steun, de belasting en geestelijke gezondheid? Dit is niet 
zonder meer het geval. Bij de bespreking van eerdere effectonderzoeken 
(paragraaf 3.4) gaven we al een aantal verklaringen voor het beperkte aantal 
gevonden effecten. Hieronder worden een aantal verklaringen besproken die in 
het huidige onderzoek van belang kunnen zijn. 
Ten eerste lijkt het niet onaannemelijk dat de resultaten beïnvloed worden 
door een bewustwordingsproces van deelnemers. Doordat in de ondersteunings-
groep uitvoerig gesproken wordt over de eigen belasting en de eigen geestelij-
ke gezondheid kunnen deelnemers zich meer bewust worden van aspecten van 
belasting en (on)gezondheid die al langer spelen maar waar men niet bij 
stilgestaan heeft. Dit kan optredende effecten van de ondersteuningsgroep 
maskeren. 
Een tweede belangrijke verklaring is dat er dan wel geen vermindering van 
belasting en verbetering van sociale steun en geestelijke gezondheid is opgetre-
den, maar dat de ondersteuningsgroep een verslechtering van deze drie 
aspecten voorkómen kan hebben. Dit voorkomen is ook het uiteindelijke doel 
van de ondersteuningsgroep: deelnemers helpen hun situatie beter te hanteren 
(taxatie/coping) waardoor cumulatie van stress en daaruit resulterende gezond-
heidsproblemen voorkómen worden (zie de bespreking van de cumulatieve 
stress-hypothese en de adaptatie-hypothese in paragraaf 2.2 en 5.1). 
Steun voor de cumulatieve stresshypothese (de stress stapelt zich op in de 
tijd, onder andere door uitputting van hulpbronnen) vonden we in een aantal 
enkelvoudige variantie-analyses waarin we de samenhang tussen enerzijds de 
fase van dementie (Fast) en de duur van de dementie en anderzijds de score op 
de subschalen van de Belastingschaal, GHQ en Sociale Steunlijst onderzochten. 
Daarbij vonden we dat de eerste Belastingsubschaal (consequenties van de zorg 
voor het persoonlijk leven) een significante samenhang vertoont met de fase 
van dementie (F[4,102]=6.58; p=.0001) en met de duur van de dementie 
(F[5,89]=4.10; p=.002). Hoe ernstiger de dementie en hoe langer deze reeds 
duurt, des te zwaarder is deze belasting. Dit verband met fase en duur van de 
dementie vonden we echter niet met de andere Belastingschalen, de GHQ-scha-
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len en de Sociale Steunlijst. 
Het enige andere ons bekende onderzoek waarin de Belastingschaal ook 
gebruikt is (Vemooy en Persoon 1990, zie paragraaf 3.3) en waarin eveneens 
een interventie gericht op verzorgers van dementerenden onderzocht is, laat in 
twee onderzoeksgroepen (interventie- en controlegroep) een kleine, maar niet 
significante stijging van de belasting in de tijd zien. 
Ander interventie-onderzoek waarin een verwante belastingschaal (het 
Burden Interview, Zarit 1980) gebruikt wordt, laat nu eens een stijging van de 
belasting zien (Toseland e.a. 1989), dan eens noch een stijging noch een daling 
(Haley e.a. 1987), en soms ook een daling (Zarit e.a. 1987, Dellasega 1990). 
Een derde belangrijke verklaring voor het niet vinden van effecten is dat er 
wel verbeteringen in belasting en gezondheid optreden, maar alleen bij bepaal-
de categorieën deelnemers. In tabel 7.2 is het percentage deelnemers aangege-
ven waarvan de score, op een drietal belangrijke schalen, daalt of gelijk blijft. 
We zien daarbij dat een aanzienlijk deel van de respondenten wel degelijk daalt 
of gelijk blijft op de betreffende schalen. Wellicht zijn er dan ook bepaalde 
categorieën respondenten bij wie vaker een verbetering in belasting en geeste-
lijke gezondheid optreedt. Dit is de tweede vraagstelling van ons onderzoek die 
hieronder uitvoerig nader onderzocht wordt. 
Tabel 7.2. Percentages respondenten waarvan de score op de schalen Bel. cons (consequenties 
van de zorg voor het persoonlijk leven van de verzorger), Bel.rol (tevredenheid over de rol als 
verzorger), en Ghq.tot (gezondheid) tussen meting 1 en 2, en tussen meting I en 3 gelijk blijft 
of daalt 
Score blijft gelijk of daalt: 
M1-M2 M1-M3 
Bel.cons 57,396 49,3% 
Bel.rol 57,5 Я 60,3* 
Ghq.tot 52,7% 61,3% 
7.2. Resultaten met betreking tot vraagstelling twee: Welke 
kenmerken van deelnemers en van de ondersteuningsgroepen 
hebben een verband met het tot stand komen van effecten? 
7.2.1. Verbanden tussen kenmerken en effecten 
Zoals reeds in hoofdstuk S is uiteengezet bestaat ons theoretisch model uit el 
ementen die naar verwachting van belang zijn bij het optreden van effecten: 
Achtergrondvariabelen, stressoren, gezondheid, de taxatie- en copingprocessen, 
de beschikbare hulpbronnen en karakteristieken van de ondersteuningsgroepen, 
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al deze elementen kunnen van belang zijn voor de effecten van de groepen. De 
tweede vraagstelling van ons onderzoek richt zich op exploratie van de verban-
den tussen deze elementen en het optreden van effecten. Zijn er subcategorieën 
deelnemers bij wie meer of andere effecten optreden en zijn er kenmerken van 
ondersteuningsgroepen die samenhangen met meer of andere effecten? 
Alvorens we deze verbanden kunnen gaan onderzoeken zullen we het begrip 
'effecten' moeten operationaliseren. In paragraaf 5.3. hebben we de werking ν 
an de ondersteuningsgroep als volgt omschreven: a) De veranderingsmecha­
nismen van de ondersteuningsgroep beïnvloeden, b) door optimalisering van de 
sociale steun (vermindering van de discrepantie tussen ontvangen en gewenste s 
teun en/of verbetering van de gepercipieerde steun), of op directe wijze (zie pa 
ragraaf 5.1), c) de taxatie- en copingprocessen van deelnemers, waardoor de er 
varen stress/het gevoel van belasting vermindert en d) waardoor vervolgens de 
gezondheid in brede zin verbetert. Elk onderdeel hiervan (optimalisering van d 
e sociale steun, beïnvloeding van taxatie en coping, vermindering van 
stress/belasting, en verbetering van gezondheid) kan men zien als een effect va 
η de ondersteuningsgroep. De effecten op belasting en gezondheid (in brede zi 
η) zijn echter vanuit de optiek van de geestelijke gezondheid het meest van bel 
ang. In het kwantificerende onderzoeksdeel zijn meetinstrumenten opgenomen 
die zich richten op drie elementen uit deze definitie: belasting, gezondheid en 
sociale steun (discrepanties tussen gewenste en ontvangen sociale steun). Deze 
meetinstrumenten omvatten samen negen subschalen (3 belastingsubschalen, 5 
GHQ-schalen en 1 sociale steunschaal, zie paragraaf 6.3). De negen subschalen 
zijn op de 3 meetmomenten (Ml, M2 en M3) afgenomen. 
In het hiema volgende zullen we twee groepen analyses beschrijven die zich 
richten op de effecten van de groepen. Allereerst worden de wijzigingen in de 
scores op alle negen subschalen apart onderzocht. Deze wijzigingen duiden we 
aan met de effect indicatoren. Vervolgens worden de effecten onderzocht door 
uit deze negen subschalen één criterium te formuleren (het succescriterium) 
waarmee bepaald wordt of een respondent al dan niet succesvol heeft deelgeno-
men aan de ondersteuningsgroep. In het hiema volgende zullen we deze twee 
groepen analyses bespreken. 
Ten eerste de analyses van de effectindicatoren. Daarbij werden de effecten 
van de ondersteuningsgroepen (dat wil zeggen de wijzigingen tussen meting 1, 
2 en 3) op elk van de negen subschalen apart onderzocht. Daartoe werd voor 
elk van de negen subschalen een drietal nieuwe variabelen gecreëerd. Voor de 
eerste nieuwe variabele werd de score van de betreffende subschaal op meting 
2 afgetrokken van de score op meting 1; op deze wijze werd deze nieuwe 
variabele een maat voor de verandering tussen beide meetmomenten. Bij de 
tweede nieuwe variabele werd de score op meting 3 afgetrokken van de score 
op meting 1. De derde nieuwe variabele verwijst naar het verschil in score op 
de betreffende subschaal tussen meting 2 en 3. Op deze wijze werden in totaal 
27 nieuwe variabelen gecreëerd, die allen betrekking hadden op de wijziging in 
de score op één van de negen relevante subschalen tussen twee meetmomenten, 
en die daarmee (mogelijk) verwezen naar effecten van de ondersteuningsgroe-
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Schema 7.2. Variabelen die samenhangen met de wijzigingen in de scores op schaal 
Bel. Cons (consequenties van de zorg voor het persoonlijk leven) tussen de drie meetmo­
menten, resulterend uit regressie- en correlatie-analyses' 
De daling is sterker bij: 
* Verzorgers van meer apathische ouderen (schaal Obs.apa) [m2-m3/regr+corr]; op korte 
termijn is de daling sterker bij minder apathische ouderen [ml-m2/regr]; 
* Verzorgers van ernstig dementerenden (fastfase 7) [тІ-тЗ/regr+corr]; 
* Verzorgers met een hogere initiële score op schaal Bel.cons [ml-m2/regr+corr, ml-
тЗ/regr+corr]; 
* Verzorgers die minder het gevoel hebben dat de oudere misbruik maakt van de situatie 
[ml-m2/regr], maar op de langere termijn juist verzorgers die meer dat gevoel hebben 
[m2-m3/regr]; 
* Verzorgers met een hogere score op de GHQ [ml-m2/corr, ml-m3/corr, m2-m3/regr]; 
* Verzorgers die geen formele hulp ontvangen [ml-m3/regr]; 
* Mensen met lager inkomen (tot ƒ1500,- per maand) of juist met een hoger inkomen 
(meer dan ƒ3500,-), maar dan op korte termijn [ml-m2/regr]. Op lange termijn [m2-
тЗ/regr] is het precies omgekeerd; 
* Deelnemers aan ondersteuningsgroepen waarvan tenminste één van de begeleiders geen 
ervaring met deze groepen heeft [ml-m3/regr]; 
* Deelnemers aan doorsnee-groepen (tegenover deelnemers aan therapeutische groepen) 
[ml-m3/corr, m2-m3/regr+coiT]; 
* Werkenden [ml-m2/regr]; 
* Verzorgers van dementerenden in verzorgingshuizen [ml-m2/regr; ml-m3/regr]; 
* Kinderen of andere verzorgers (tegenover partners) op lange termijn [m2-m3/regr], 
maar op korte termijn partners en andere verzorgers (tegenover kinderen) [ml-
m2/regr+corr]. 
pen. Deze nieuwe variabelen zullen we in het hierna volgende aanduiden met 
"de effectindicatoren". 
Om te onderzoeken welke aspecten van invloed waren op deze effectindica-
toren werd voor elke indicator een regressie-analyse uitgevoerd. In deze 
analyses was de effectindicator de afhankelijke variabele, en de belangrijkste 
elementen uit het theoretisch model waren de predictoren. In bijlage V zijn 
deze analyses nader uitgewerkt (zie de toelichting bij deze analyses in bijlage 
Ven tabel V.l t/m V. 10). 
Bij elke variabele is aangegeven om welke wijziging het gaat (tussen meting 
1 en 2, tussen meting 1 en 3, en/of tussen meting 2 en 3). Verder is aangegeven of 
het significante verband voortkomt uit de regressie-analyse en/of de correlatie-
analyse. 
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Schema 7.3. Variabelen die samenhangen met de wijzigingen in de scores op schaal 
Bel.rol (de mate van (ontevredenheid over de eigen rol als verzorger) tussen de drie 
meetmomenten, resulterend uit regressie- en correlatie-analyses' 
De daling ¡s sterker bij: 
* Verzorgers met een hoge initiële score op schaal Bel.rol [ml-m2/regr+corr; ml-
m3/regr+corr]; 
* Verzorgers die lager scoren op schaal Bel.cons [шІ-шЗ/regr]; 
* Mensen met een hoger inkomen (meer dan ƒ1500,- per maand) [ml-m2/regr; ml-
m3/regr], maar tegelijkertijd ook bij mensen met een inkomen van minder dan ƒ3500,-
per maand [ml-m2/regr]; 
* Verzorgers die formele hulp ontvangen [ml-m3/regr; m2-m3/regr); 
* Deelnemers aan groepen die niet door een Riagg alleen georganiseerd worden (op korte 
termijn) [ml-m2/regr+corr]; op lange termijn juist wel deelnemers aan groepen door 
de Riagg alleen georganiseerd [m2-m3/regr]. Op lange termijn dalen ook deelnemers 
aan groepen die niet door de Riagg of door de Riagg samen met het Kruiswerk 
georganiseerd worden, sterker [m2-m3/regr]; 
* Deelnemers aan groepen waarvan tenminste één van de begeleiders geen ervaring met 
de groepen heeft [ml-m3/regr]; 
* Deelnemers aan groepen die geld kosten [ml-m3/regr+corr; m2-m3/regr+corr]; 
* Vrouwen [тІ-тЭ/regr+corr]; 
* Werkenden [ml-m3/regr-l-corT]; 
* Hoger opgeleiden [ml-m2/corr; тІ-тЗ/regr; m2-m3/corr]; 
* Verzorgers van dementerenden die niet op de wachtlijst voor het verpleeghuis staan 
[ml-m2/regr]. 
Bij de predictoren die in de regressie-vergelijkingen voorkwamen, werd ook 
de correlatie berekend. Dit leverde voor elk van de 27 effectindicatoren een 
aantal predictoren op die óf een significante bijdrage aan de verklaarde 
variantie leverden (regressie-vergelijking), óf significant correleerden met de 
betreffende indicator, óf waarbij beide het geval was. Al deze predictoren 
kunnen beschouwd worden als variabelen die van belang (kunnen) zijn bij (de 
mate van) het optreden van effecten van de ondersteuningsgroepen. 
In schema 7.3, 7.4 en 7.5 zijn de variabelen weergegeven die van invloed 
kunnen zijn op de wijzigingen in de scores op schaal Bel.cons (consequenties 
van de zorg voor het persoonlijk leven), Bel.rol (de tevredenheid over de eigen 
rol als verzorger) en de Ghq.tot (de gezondheid). De keuze voor juist deze 
schalen wordt verderop in deze paragraaf uitgewerkt. 
Uit de regressie-analyses komt een groot aantal variabelen naar voren dat 
van belang kan zijn bij de effecten van de ondersteuningsgroepen. Een nadeel 
is dat een deel van de gevonden verbanden ongetwijfeld te wijten is aan toeval. 
Bovendien weten we niet wat er gebeurt bij verzorgers van dementerenden die 
niet aan de ondersteuningsgroep deelnemen; zo zou het in bepaalde gevallen 
kunnen voorkomen dat de score op bijvoorbeeld een belastingschaal daalt bij 
een bepaalde categorie deelnemers, terwijl deze score bij niet-deelnemende 
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Schema 7.4. Variabelen die samenhangen met de wijzigingen in de scores op schaal 
Ghq.tot (gezondheid) tussen de drie meetmomenten, resulterend uit regressie- en correla­
tie-analyses1 
De daling is sterker bij: 
* Verzorgers van ernstiger dementerenden (fastfase 6 en 7 tegenover 3, 4 en 5; m2-
m3/regr+corr: fastfase 7 tegenover 3, 4, 5 en 6: шІ-тЗ/regr en m2-m3/corr); 
+ Verzorgers van dementerenden met minder stemmingsstoornissen (m2-m3/regr); 
* verzorgers die minder consequenties van de zorg voor het persoonlijk leven ervaren 
(schaal Bel.cons; тІ-тЗ/regren m2-m3/regr); 
* Verzorgers die minder tevreden zijn over de eigen rol als verzorger (schaal Bel.rol; 
m2-m3/regr); 
* Verzorgers die meer het gevoel hebben dat de oudere misbruik maakt van de situatie 
(schaal Bel.misb; m2-m3/regr); 
* Verzorgers met een hoge initiële score op schaal Ghq.tot (ml-m2/regr en тІ-тЗ/согг); 
* Verzorgers die minder sociale steun ervaren (m2-m3/regr); 
* Verzorgers met een hoger inkomen (meer dan ƒ1500,- per maand; ml-m3/regr+corr); 
* Op korte termijn: verzorgers die vooral deelnemen om informatie te krijgen (ml-
m2/regr); op lange termijn juist degenen die niet deelnemen om informatie te krijgen 
(m2-m3/regr) en degenen die niet deelnemen om te leren omgaan met problematische 
situaties (m2-m3/regr); 
+ Op korte termijn: deelnemen; aan gratis groepen (ml-m2/regr); op lange termijn juist 
deelnemers aan niet-gratis groepen (m2-m3/regr); 
* Deelnemers aan groepen die niet door een Riagg alleen georganiseerd worden (ml-
тЗ/regr); 
* Op korte termijn: deelnemers aan 'doorsnee'-groepen (ml-m2/regr+corr); op lange 
termijn juist deelnemers aan therapeutische groepen (m2-m3/regr); 
* Werkenden (ml-m2/regr+corr en тІ-тЗ/regr+corr); 
* Verzorgers van dementerenden in verzorgingshuizen (ml-m2/regr en ml-m3/regr); 
* Op korte termijn: verzorgers van dementerenden die op de wachtlijst voor het 
verpleeghuis staan (ml-m2/corr); op lange termijn juist de verzorgers van demente­
renden niet op de wachtlijst (m2-m3/regr); 
* Verzorgers die bij de dementerende inwonen (m2-m3/regr). 
verzorgers nog sterker daalt. In dit geval vinden wij een verband tussen de 
betreffende categorie en een effectindicator, terwijl bij deze categorie in 
werkelijkheid minder effecten optreden. We moeten de resultaten van deze 
regressie-analyses dan ook uiterst voorzichtig interpreteren. 
Een ander nadeel van de regressie-analyses is dat de effecten van de onder­
steuningsgroepen op alle negen subschalen (Belastingschaal, GHQ, Sociale 
Steunlijst) apart worden onderzocht. Alleen onderdelen van effecten worden 
bestudeerd, zonder dat de onderlinge samenhang tussen deze onderdelen erbij 
betrokken wordt. Deze analyses resulteren dan ook alleen in een overzicht van 
allerlei variabelen die van invloed zijn op deze losse onderdelen. Om een 
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antwoord te vinden op onze vraag welke variabelen van invloed zijn op "de" 
effecten van de ondersteuningsgroep, zullen we het begrip effecten anders 
moeten operationaliseren. In deze operationalisatie is het van belang om de 
onderlinge relatie tussen de verschillende onderdelen aan bod te laten komen. 
Daarmee zijn we aangeland bij de groep analyses waarin aan de hand van 
een criterium (het succescriterium) werd bepaald of deelname aan de onder-
steuningsgroep voor elke respondent succesvol was of niet. Vervolgens werd 
onderzocht of er een relatie bestond tussen de elementen van het theoretisch 
model en het al dan niet succesvol participeren in de ondersteuningsgroep. 
Bij het vaststellen van het criterium voor succes, werd allereerst een selectie 
gemaakt uit de negen genoemde subschalen: 
* De sociale steunschaal leek niet bruikbaar als criterium. In ons theoretisch 
kader gingen we ervan uit dat de ondersteuningsgroep de taxatie- en 
copingprocessen beïnvloedde (onder andere) door verbetering van de 
ervaren sociale steun. Doordat deelnemers in de ondersteuningsgroep meer 
sociale steun gaan ervaren, worden hun taxatie- en copingprocessen en de 
daaruit resulterende stress/belasting beïnvloed. Echter, in de analyses 
vonden we nauwelijks een relatie terug tussen de wijzigingen in de scores 
op de Sociale Steunlijst en de wijzigingen in de scores op de Belastingscha-
len2. Of dit een aanwijzing is om de plaats van de sociale steun (of liever 
gezegd de discrepantie tussen gewenste en ontvangen sociale steun) in ons 
theoretisch kader te herzien, of dat dit betekent dat ons meetinstrument 
voor sociale steun niet voldoet, kunnen we hieruit niet opmaken. Maar 
welk van beide het ook is, het is in ieder geval duidelijk dat hierdoor de 
Sociale Steunlijst niet bruikbaar is als criterium voor succesvolle deelname 
aan een ondersteuningsgroep. 
* Verder was de derde belastingsubschaal (Bel.misb) inhoudelijk moeilijk 
interpreteerbaar als effect. Deze subschaal hebben we omschreven als: de 
mate van misbruik van de situatie door de oudere. Als de score hiervan 
toeneemt tussen meting 1 en 2 (of 3) kan er sprake van zijn dat de betref-
fende verzorger meer inzicht heeft gekregen in de situatie (omdat de oudere 
inderdaad misbruik maakt). Verder hebben de betreffende items uit de 
Belastingschaal geen betrekking op de wijze van omgaan met dit misbruik 
door de verzorger. Het is dus mogelijk dat de verzorger meer inzicht krijgt 
in de situatie en er beter mee om kan gaan, terwijl de belastingscore 
toeneemt. Om deze reden is de derde belastingsubschaal niet gebruikt bij 
het succescriterium. 
Alleen de wijziging in de scores van de Sociale Steunlijst tussen meting 1 en 
3 bleek een signifícame correlatie te hebben met de wijziging in de score van schaal 
Bel.cons tussen meting 1 en 3 (r=-.32; p=_<.01). Alle andere correlaties tussen 
wijzigingen in de Sociale Steunlijst tussen de drie meetmomenten en wijzigingen in 
de Belastingschalen waren niet significant. 
по 
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* Naast de subschalen van de GHQ werd ook gebruik gemaakt van de GHQ-
totaalscore, die gezien kan worden als een maat voor de geestelijke gezond­
heid. Omdat de GHQ-subschalen alleen aspecten van de geestelijke gezond­
heid weergeven, werd ervoor gekozen alleen de totaalscore te betrekken in 
de definitie van het succes-criterium. 
Na deze selectie bleven er drie schalen over: twee belastingsubschalen 
(Bel.cons en Bel.rol) en de GHQ (Ghq.tot). We gingen ervan uit dat als de 
score tussen meting 1 en 2 (of 3) gelijk bleef of verminderde, er sprake was 
van verbetering op die subschaal'. Omdat we aanwijzingen hadden dat ver­
zorgers die de interventie niet ondergingen verslechterden (zie paragraaf 7.1) 
werd de grens om bij gelijkblijvende score te spreken van verbetering aan­
vaardbaar geacht. Op deze wijze bleven er een aantal categorieën respondenten 
over: 
1. Respondenten die op alle drie de subschalen verbeteren of gelijk blijven 
(tussen twee metingen, M1-M2 of M1-M3). Hierbij gaat het op korte 
termijn (M1-M2) om 22 van de 86 respondenten (25,6%), en op lange 
termijn om 19 van de 72 (26,4%). 
2. Respondenten die op twee schalen verbeteren of gelijk blijven en op één 
niet: Op korte termijn 21 van de 86 respondenten, of 24,4%, en op lange 
termijn 21 van de 72, of 29,2%. 
3. Respondenten die op één schaal verbeteren of gelijk blijven en op twee 
niet: Op korte termijn 33 van de 86 respondenten, of 38,4%, en op lange 
termijn 24 van de 72, of 33,3%. 
4. Respondenten die op geen van de drie schalen verbeteren of gelijk blijven: 
Op korte termijn 10 van de 86 respondenten, of 11,6%, en op lange 
termijn 8 van de 72, of 11,1%. 
Er werd besloten om bij de eerste twee categorieën te spreken van succes en 
bij de laatste twee van niet-succes. Deze inperking van vier naar twee catego-
rieën was nodig omdat het totaal aantal respondenten relatief gering was 
(NMi-M2=86), en omdat we ook nog te maken hadden met succes op korte (Ml-
M2) en op lange termijn (M1-M3). 
De splitsing in korte en lange termijn resulteerde in vier categorieën suc-
ces/niet-succes: 
1. Succes, zowel op korte als op lange termijn ; 
2. Op korte termijn wel succes, op lange termijn niet; 
Van de GHQ is bekend dat er bij een algemene populatie een hertesteffect 
optreedt (Koeter en Ormel 1991). Omdat de omvang van dit hertesteffect bij onze 
populatie niet bekend is en de richting bij de algemene populatie blijkt af te hangen 
van het feit of de geestelijke gezondheid verbeterd dan wel verslechterd is (hoewel 
gemiddeld de score bij de tweede meting lager is dan bij een eerste meting), werd 
er toch voor gekozen om een gelijkblijvende score te beschouwen als een verbete-
ring. 
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3. Op korte termijn geen succes, op lange termijn wel; 
4. Noch op korte noch op lange termijn succes. 
Er werden aparte analyses uitgevoerd voor succes op korte termijn, succes 
op lange termijn en de vier hierboven genoemde categorieën waarin beide 
gecombineerd zijn. 
De verschillen tussen succes en niet-succes werden onderzocht met behulp 
van een aantal analyses: 
- T-testen (bij korte en lange termijn succes) en enkelvoudige variantie-
analyses (voor totaal-succes) voor het verschil tussen succes en niet-succes, 
wat betreft de scores op de subschalen van de Gedragsobservatieschaal, de 
Belastingschalen, de GHQ-schalen en de Sociale Steunschaal tijdens meting 
i; 
- Chi-kwadraattoetsen, waarin onderzocht werd of er significante verbanden 
bestonden tussen succes/niet-succes en achtergrondken merken (geslacht, 
leeftijd, opleiding, inkomen, relatie dementerende etcetera), fase van 
dementie, verwachtingen van de deelnemers en kenmerken van de onder-
steuningsgroep. 
Tabel 7.6. Succesvolheid van de ondersteuningsgroep 
betaald werk 
Succes op korte termijn 
Geen succes 
Wel succes 
Totaal 
Succes op lange termijn 
Geen succes 
Wel succes 
Totaal 
Totaal succes 
1. Zowel op korte als op lange termijn 
2. Wel op korte, niet op lange termijn 
3. Niet op korte, wel op lange termijn 
4. Noch op korte, noch op lange termijn 
Totaal 
Werk 
Geen werk 
36 
30 
66 (78,6%) 
27 
26 
53 (75,7%) 
17 
8 
8 
19 
52 (75,4%) 
naar het al dan niet hebben van 
Wel werk 
5 
13 
18(21,4%) 
X2= 
3 
14 
17 (24,3%) 
X2= 
11 
2 
3 
1 
17 (24,6%) 
X2= 
Totaal 
41 (48,8%) 
43 (51,2%) 
84 (100%) 
-4.06; df=l; p=.044 
30 (42,9%) 
40 (57,1%) 
70 (100%) 
-5.83; df=l;p=.015 
28 (40,6%) 
10 (14,5%) 
11 (15,9%) 
20 (29,0%) 
69 (100%) 
•-7.55; df=3; p = . 056 
Bij deze analyses werden significante verbanden gevonden met een vijftal 
variabelen. Ten eerste bleek succes significant samen te hangen met het al dan 
niet hebben van betaald werk, zowel op korte als op lange termijn (zie tabel 
7.6). Er bleek geen significant verband te zijn tussen het totale succes en het 
hebben van werk. Degenen die werken hebben vaker "succes", dan degenen 
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die niet werken. Wellicht hebben werkende verzorgers het gevoel dat zij door 
het werk onvoldoende tijd en aandacht voor de dementerende hebben en wordt 
dit gevoel in de ondersteuningsgroep, waar gestimuleerd wordt dat verzorgers 
ook aan zichzelf denken, verminderd of weggenomen. 
Ten tweede bleek succes op korte termijn samen te hangen met de woonsitu-
atie van de dementerende (tabel 7.7). Verzorgers van dementerenden die in 
een verzorgingshuis wonen, hebben vaker "succes" dan verzorgers van 
thuiswonende dementerenden. Hoewel het aantal succesvollen ook op lange 
termijn en bij het totale succes relatief groot is, is dit verband niet significant. 
Echter, hierbij is het van belang op te merken dat het aantal respondenten in de 
betreffende groep klein is (N=7). Het succes bij verzorgers van demente-
renden in verzorgingshuizen is des te opmerkelijker omdat de meeste onder-
steuningsgroepen in de praktijk in eerste instantie gericht zijn op verzorgers 
van thuiswonende dementerenden. Bij de analyses van de onderzoekspopulatie 
(enkelvoudige varían tie-analyses, oneway) vonden we geen verschillen in de 
mate van belasting en de geestelijke (on)gezondheid van verzorgers van 
thuiswonende dementerenden en in een verzorgingshuis verblijvende demente-
renden. Dit zou erop kunnen duiden dat we hier te maken hebben met een 
"vergeten groep", die veel baat kan hebben bij de ondersteuningsgroep. Omdat 
het aantal respondenten die voor een dementerende in een verzorgingshuis 
zorgen, klein is (N=7 tijdens meting 3), is echter voorzichtigheid geboden. 
Wel is het aan te bevelen hier nader onderzoek naar te verrichten. 
Tabel 7.7. Succesvolheid van de ondersteuningsgroep naar de woonsituatie van de 
dementerende 
Woonsituatie dementerende 
Thuis Verz.huis Totaal 
Succes op korte termijn 
Geen succes 
Wel succes 
Totaal 
Succes op lange termijn 
Geen succes 
Wel succes 
Totaal 
Totaal succes 
1. Zowel op korte als op lange termijn 
2. Wel op korte,niet op lange termijn 
3. Niet op korte, wel op lange termijn 
4. Noch op korte, noch op lange termijn 
Totaal 
40 
33 
73 (86,9%) 
31 
32 
63 (90%) 
22 
9 
9 
22 
62 (89,9%) 
2 
9 
11 (13,1%) 
x2= 
2 
5 
7 (10%) 
X2= 
5 
1 
0 
1 
7(10,1%) 
42 (50%) 
42 (50%) 
84 (100%) 
-5.13;df=l;p= 
33 (47,1%) 
37 (52,9%) 
70 (100%) 
--2.59;df=l;p = 
27(39,1%) 
10(14,5%) 
9 (13,0%) 
23 (33,3%) 
69 (100%) 
.024 
.108 
X2=J.52/ df=3; p=.318 
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Ten derde bleek succes (op lange termijn en totaal) samen te hangen met de 
mate van apathie/teruggetrokkenheid van de dementerende (subschaal 
Obs.apa). Bij meer apathische ouderen is de kans op succes groter (zie tabel 
7.8). 
Tabel 7.8. Succesvolheid van de ondersteuningsgroep naar de mate van apathie bij de 
dementerende (schaal Obs. apa) 
Succes op korte termijn 
Geen succes 
Wel succes 
Succes op lange termijn 
Geen succes 
Wel succes 
Totaal succes 
1. Zowel op korte als op lange termijn 
2. Wel op korte, niet op lange termijn 
3. Niet op korte, wel op lange termijn 
4. Noch op korte, noch op lange termijn 
Totaal 
N 
39 
43 
32 
37 
27 
11 
9 
21 
68 
Gemm.(std.dev) 
32,5 (7.0) 
31,1 (7,1) 
t=.90; df=80; p=.37 
28,8 (6,4) 
33,6(6,1) 
t=-2.98;df=67;p = .004 
33,1 (6,2) 
27,6 (6,6) 
34,6 (6,7) 
29,4 (6,4) 
31,3 (6,7) 
F(3,64)=3.36; ρ=.024 
Tabel 7.9. Succesvolheid van de ondersteuningsgroep naar de mate van (ontevredenheid 
over de eigen rol ab verzorger (schaal Bel. rol) 
N 
Succes op korte termijn 
Geen succes 43 
Wel succes 43 
Succes op lange termijn 
Geen succes 32 
Wel succes 40 
Totaal succes 
1. Zowel op korte als op lange termijn 28 
2. Wel op korte, niet op lange termijn 10 
3. Niet op korte, wel op lange termijn 11 
4. Noch op korte, noch op lange termijn 22 
Totaal 71 
Gemm. (std.dev) 
21,4(6,0) 
23,9 (5,2) 
t=-2.04; df=84; p=.04S 
21,6(4,9) 
24,5 (5,8) 
t=-2.22;df= 70; p=. 030 
24,9 (5,1) 
23.1 (4,2) 
23,5 (7,8) 
21,0 (5,2) 
23.2 (5,6) 
F(3,67)=2.l4;p=.1027 
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Tabel 7.10. Succesvolheid van de ondersteuningsgroep 
Succes op korte termijn 
Geen succes 
Wel succes 
Totaal 
Succes op lange termijn 
Geen succes 
Wel succes 
Totaal 
Totaal succes 
1. Zowel op korte als op lange termijn 
2. Wel op korte, niet op lange termijn 
3. Niet op korte, wel op lange termijn 
4. Noch op korte, noch op lange termijn 
Totaal 
Kosten 
Geen 
24 
19 
43 (50%) 
22 
11 
33 (45,8%) 
8 
8 
2 
14 
32(45,1%) 
naar het al dan niet kosteloos 
wel 
19 
24 
43 (50%) 
X 
13 
26 
39 (54,2%) 
Xz= 
19 
3 
7 
10 
39 (54,9%) 
X2= 
Totaal 
43 (50%) 
43 (50%) 
86 (100%) 
2
=1.16;df=*l; 
35 (48,6%) 
37(51,4%) 
72 (100%) 
7.95;df=l;p 
27 (38,0%) 
11 (15,5%) 
9 (12,7%) 
24 (33,8%) 
71 (100%) 
9.60; df=3; ρ 
lijn 
p.281 
= .005 
=.022 
Ten vierde werd een samenhang gevonden tussen succes (op korte en op 
lange termijn) met de mate van (on)tevredenheid over de eigen rol als 
verzorger (subschaal Bel.rol). Bij een grotere mate van ontevredenheid over 
de eigen rol is de kans op succes groter (tabel 7.9). 
Tenslotte bleek succes (op lange termijn en totaal) samen te hangen met het 
al dan niet kosteloos zyn van de ondersteuningsgroep (zie tabel 7.10). 
Deelnemers aan groepen waarvoor men een bijdrage moet betalen, hebben 
vaker succes. Een psychologisch mechanisme waarbij de deelnemer optimaal 
gebruik wilt maken van datgene waarvoor hij heeft betaald, zou hieraan ten 
grondslag kunnen liggen. Het is echter ook mogelijk dat door een eigen 
bijdrage te vragen andere verzorgers zich aanmelden voor de ondersteunings­
groepen en eraan deelnemen. Om dit nader te beschouwen werd onderzocht of 
er significante verbanden bestonden tussen het al dan niet kosteloos zijn van de 
groepen en de belangrijkste elementen uit het theoretisch model (met behulp 
van x
2
-toetsen en enkelvoudige variantie-analyses). Daarbij bleken er inderdaad 
verschillen te bestaan tussen de deelnemers aan kosteloze en deelnemers aan 
niet-kosteloze groepen. In tabel 7.11 zijn de gevonden verschillen weergege­
ven. Daaruit blijkt dat aan kosteloze groepen meer personen uit de derde 
cluster (zie paragraaf 6.4) deelnemen, meer partners, meer centrale verzorgers, 
meer verzorgers van dementerenden op de wachtlijst, en meer verzorgers van 
ernstiger dementerenden. Verder blijkt dat deze deelnemers vaker na afloop 
een zelfhulpgroep formeren, dat zij meer consequenties ervaren van de zorg 
7. Het kwantificerende onderzoek: Resultaten 115 
Tabel 7.11. 
groepen 
Ousters 4: 
Verschillen 
een (minst belasten) 
twee (belaste dochters, 
zonder hulp) 
drie (zwaarst belasten, 
partners) 
totaal 
Relatie: 
Soort ver-
zorg(st)er: 
Op wacht­
lijst: 
Mate van 
dementie 
Begelei­
ding 
Verder als 
zelfhulp 
groep: 
partner 
kind 
anders 
totaal 
centraal 
secundair 
totaal 
nee 
ja 
totaal 
beginnend 
mild 
matig 
matig/ernst. 
ernstig 
totaal 
geen 
Riagg 
anders 
totaal 
nee 
ja 
totaal 
tussen deelnemers aan kosteloze en deelnemers aan niet-kosteloze 
Kosten 
Nee Ja Totaal 
9 14 23 (30,7%) 
13 20 33 (44,0 %) 
13 6 19 (25,3%) 
35 (46,7%) 40 (53,3%) 75 (100%) 
29 11 40(36,4%) 
20 29 49 (44,5%) 
8 13 21 (19,1%) 
57 (51,8%) 53 (48,2%) 110 (100%) 
47 32 79 (72,5%) 
9 21 30 (27,5% 
56 (51,4%) 53 (48,6%) 109 (100%) 
35 44 79 (72,5%) 
22 8 30 (27,5%) 
57 (52,3%) 52 (47,7%) 109 (100%) 
0 6 6 (5,5%) 
2 15 17 (15,6%) 
13 4 17(15,6%) 
23 22 45(41,3%) 
19 5 24 (22,0%) 
57 (52,3%) 52 (47,7%) 109 (100%) 
30 47 77 (70,6%) 
20 4 24 (22,0%) 
6 2 8 (7,3%) 
56 (51,4%) 53 (48,6%) 109 (100%) 
20 32 52 (70,3%) 
15 7 22 (29,7%) 
35 (47,3%) 39 (52,7%) 74 (100%) 
χ*=4,84 p=.028 5 
χ
2
=10,8 p = .004 
X2=7,57 p=.006 
χ
2
=7,34 p = .007 
X2=28,7 p=.000 
X2=16,3 p = .000 
X2=5,48 p=.019 
Zie paragraaf 6.4 
Het verband tussen de clusters en kosten is alleen significant als de eerste 
twee clusters samengevoegd worden. 
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Tabel 7.11. Vervolg. Verschillen tussen deelnemers aan kosteloze en deelnemers aan niet· 
kosteloze groepen 
Schaal Geen kosten 56 40,7(11,5) 
Bel.cons: Wel kosten 52 34,2 (9,0) 
Totaal 108 37,6(10,8) F(l,107) = 10.47; p=.002 
Schaal Geen kosten 57 3,75 (4,4) 
Ghq.depr: Wel kosten 53 2,28 (3,2) 
Totaal 110 3,04(3,9) F(l,109)=5.59; p = .020 
Tabel 7.12. De kans op succesvolle deelname aan een ondersteuningsgroep bij een aantal 
categorieën deelnemers 
- alle respondenten 
- deelnemers aan groep die geld kost 
- deelnemers aan groep die geen geld kost 
- werkenden 
- niet-werkenden 
- verzorgers van thuiswonende dementerenden 
- verzorgers van dementerenden in verz.huis 
- verzorgers van dementerenden die 
meer dan gemiddeld apathisch zijn' 
- verzorgers van dementerenden die 
minder dan gemiddeld apathisch zijn 
verzorgers die zich meer dan 
gemiddeld belast voelen (Bel.rol/ 
verzorgers die zich minder dan 
gemiddeld belast voelen (Bel.rol) 
N 
72 
33 
39 
17 
53 
63 
7 
37 
30 
35 
30 
Korte 
termijn 
50,0% 
55,8% 
44,2% 
72,2% 
45,5% 
45,2% 
81,8% 
47,7% 
55,8% 
56,4% 
46,2% 
Lange 
termijn 
51,4% 
66,7% 
33,3% 
82,3% 
49,1% 
50,8% 
71,4% 
75,7% 
40% 
65,7% 
50% 
voor hun persoonlijk leven (schaal Bel.cons) en gemiddeld depressiever zijn 
(schaal Ghg.depr). Er werd géén aanwijzing gevonden dat de hoogte van het 
inkomen van invloed was op het deelnemen aan kosteloze of niet-kosteloze 
groepen. 
Om het belang van de vijf variabelen voor het al dan niet succesvol deelne-
Om ook voor de scores op de schalen Obs.apa en Bel.rol de "succes" 
percentages weer te geven zijn deze scores gedichotomiseerd. 
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men nader te illustreren, is in tabel 7.12 voor een aantal categorieën het 
percentage succesvolle deelnemers aan de ondersteuningsgroepen weergegeven. 
Er werd vervolgens een aantal analyses uitgevoerd om de onderlinge relaties 
tussen de vijf gevonden variabelen en het succescriterium nader te onderzoe-
ken: 
* Er werd onderzocht of er tussen de vijf gevonden variabelen onderling nog 
significante verbanden bestonden. Een dergelijk verband zou erop wijzen dat 
de samenhang van de ene variabele met het succescriterium gedeeltelijk te 
herleiden zou zijn tot de samenhang van de andere variabele met het criteri-
um. Er werden echter geen significante verbanden tussen de vijf variabelen 
gevonden (onderzocht met x2-toetsen, enkelvoudige variantie-analyses en 
correlatie-analyses). 
* Om het relatieve belang van de vijf variabelen voor het succescriterium te 
onderzoeken werden eerst alle mogelijke combinaties van de vijf variabelen 
verzameld (in totaal 32 combinaties) en vervolgens werd bekeken hoe voor 
elke combinatie de verdeling van succesvolle en niet-succesvolle responden-
ten was. Deze verdeling werd bekeken voor succes op korte termijn, op 
lange termijn en totaal-succes (ter illustratie zijn in tabel 11 van bijlage V 
die combinaties weergegeven waar tenminste vier respondenten onder vielen; 
daarbij is ook weergegeven hoeveel van deze respondenten al dan niet 
succesvol deelnamen). Vanwege het geringe aantal respondenten per combi-
natie leidde dit echter niet tot meer zicht op het relatieve belang van de vijf 
variabelen voor het succescriterium. 
* Er werden verder regressie-analyses uitgevoerd met de belangrijkste effec-
tindicatoren (Bel.consM,.M2, Bel.consM1.M3, Bel.cons^.Mj, Ве1.го1
М1.м2, 
Bel.rolM1.M„ Веі.гоімг.мз, Ghq.totMbM2, Ghq.totM1.M3 en Ghq.tot^Mj) als 
afhankelijke variabele en de vijf genoemde variabelen (werk, woonsituatie 
dementerende, kosten, Obs.apa, Bel.rol) als predictoren (zie tabel 12 van 
bijlage V). Daaruit bleek dat deze vijf predictoren gezamenlijk bij zeven van 
de negen effectindicatoren leidde tot een significante regressie-vergelijking, 
waarbij de verklaarde variantie varieerde van .06 tot .37. 
Een laatste groep analyses die rond de tweede vraagstelling werd uitgevoerd 
richtte zich op de verbanden tussen de in hoofdstuk 6 geïdentificeerde drie 
clusters van respondenten en de effecten. Allereerst werd onderzocht of er in 
bepaalde clusters meer of juist minder succesvolle respondenten gevonden 
werden dan in andere clusters. Dit werd onderzocht met ^-toetsen. Daarbij 
werden echter geen significante verschillen gevonden (ook niet als twee 
clusters samengevoegd worden en afgezet worden tegen de overblijvende 
cluster). Dit betekent dat succesvolle respondenten in alle drie de clusters 
gevonden kunnen worden. Ter illustratie is in tabel 7.13 het aantal succesvolle 
en niet-succesvolle respondenten (op de lange termijn) weergegeven. Verder 
werd met behulp van enkelvoudige variantie-analyses (oneway) onderzocht of 
er significante verbanden gevonden konden worden tussen de drie clusters en 
de eerder gedefinieerde effectindicatoren. Dergelijke verbanden zouden erop 
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Tobet 7.13. Succes en niet-succes op de lange termijn, per cluster 
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 
Succes Nee 8 9 5 22(40,7%) 
Ja 7 17 8 32(59,3%) 
Totaal 15 (27,8%) 26(48,1%) 13(24,1%) 54(100%) 
kunnen wijzen dat de ondersteuningsgroepen uiteenlopende effecten hebben op 
de respondenten uit de drie clusters. Bij deze analyses werd echter geen enkel 
significant verband gevonden. 
7.2.2. Conclusies uit het kwantificerende onderzoek over de tweede vraagstel-
ling 
In de vorige paragraaf onderzochten we of er subcategorieën deelnemers zijn 
waarbij meer of juist minder effecten optreden en of er kenmerken van 
ondersteuningsgroepen bestaan die samenhangen met meer of juist minder 
effecten. In de navolgende bespreking gaan we terug naar het theoretisch 
model en bekijken per onderdeel welke resultaten de analyses uit de vorige 
paragraaf hebben opgeleverd. Daarbij zullen we uitgaan van de gevonden 
verbanden met het succescriterium en van de drie schalen waarmee dit 
succescriterium geconstrueerd is: Bel.cons, Bel.rol en Ghq.tot. De wijzigingen 
in de scores op deze drie schalen beschouwen we als de belangrijkste van de in 
de regressie-analyses onderzochte effect-indicatoren. 
Ten eerste de stressoren. Daarbij vonden we de mate van apathie van de 
dementerende als een belangrijke determinant voor succesvolle deelname. Ver-
zorgers van meer apathische dementerenden nemen aanzienlijk vaker met 
succes deel aan een ondersteuningsgroep. Verder bleek ook de woonsituatie 
van de dementerende (een demografische variabele in het theoretisch model) 
een belangrijke variabele te zijn: verzorgers van dementerenden in verzor-
gingshuizen nemen relatief vaak succesvol deel, hoewel dit betrekking heeft op 
een klein aantal en daarom nader onderzoek behoeft. Andere gedragsproblemen 
bij de dementerende (agitatie en stemmingstoomissen) bleken niet van invloed 
op succesvolle deelname en bleken ook nauwelijks mede van invloed op de 
drie belangrijkste effectindicatoren (alleen stemmingsstoornissen bleken van 
invloed op de wijziging op de Ghq.tot-schaal tussen meting 2 en 3, zie schema 
7.5). De fase van dementie (volgens de Fast) bleek niet samen te hangen met 
het gedefinieerde succescriterium, maar wel bleek dit van invloed op een aantal 
wijzigingen in de scores op de schalen Bel. con s en Ghq.tot tussen de drie 
meetmomenten (effectindicatoren). Hoe ernstiger de dementie, des te sterker 
daalt de score op genoemde schalen. Wat betreft andere stressoren (buiten de 
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dementerende) werd onderzocht of er verbanden bestonden tussen het optreden 
van levensgebeurtenissen (tussen meting 1 en 3) en het succescriterium (met 
X2-toetsen). Daarbij werd echter geen enkel significant verband gevonden. 
Van het tweede onderdeel van het theoretisch model, de taxatie-, coping- en 
stressprocessen, onderzochten we alleen de uit het proces resulterende stress, 
ofwel de belasting. Van de drie belastingschalen bleek er één een belangrijke 
determinant voor succesvolle deelname te zijn: de mate van (on)tevredenheid 
over de eigen rol als verzorger (schaal Bel.rol). De andere twee schalen 
(Bel.cons en Bel.misb) bleken (in de regressie- en correlatie-analyses) wel van 
invloed op een aantal van de belangrijkste effectindicatoren (overigens zonder 
dat dit zijn weerslag vond in een relatie tussen deze variabelen en het succes-
criterium, zie ook de regressie-analyses in de tabellen 2, 3 en 5 van bijlage V). 
Zwaarder belaste verzorgers (met name verzorgers die minder tevreden zijn 
over de eigen rol) nemen vaker succesvol deel. 
Het meetinstrument waarmee we het derde onderdeel van het theoretisch 
model, de gezondheid in brede zin, onderzochten, was de GHQ. Noch de 
totaalscore, noch een van de subschalen bleek een significant verband met het 
succescriterium te hebben. In de regressie-analyses werd alleen de totaalscore 
van de Ghq onderzocht en deze bleek van belang voor diverse wijzigingen in 
de drie belangrijkste Belasting- en Ghq-schalen tussen de drie meetmomenten 
(de effectindicatoren). 
Het vierde onderdeel van het theoretisch model betreft de hulpbronnen die 
de verzorger ter beschikking staan bij de taxatie-, coping- en stressprocessen. 
Daarbij bleek dat geen van de onderzochte hulpbronnen een significant verband 
met het succescriterium had. De ervaren sociale steun had geen significant 
verband met het succescriterium en bleek ook nauwelijks van belang voor de 
belangrijkste effectindicatoren (met uitzondering van de wijziging op de Ghq-
tot-score tussen meting 2 en 3). We vonden dus nauwelijks steun voor de 
hypothese dat deelnemers die uit hun eigen omgeving te weinig steun krijgen, 
meer baat hebben bij de ondersteuningsgroep. Andere elementen die als 
hulpbron beschouwd kunnen worden (inkomen, formele hulpverlening, 
persoonlijke begeleiding) bleken evenmin een verband met het succescriterium 
te hebben. Wel bleken deze variabelen van invloed op een aantal effectindica-
toren. 
Het vijfde onderdeel van het theoretisch model betreft de ondersteunings-
groep. Daarbij werd allereerst gekeken naar de persoonlijke doelen van de 
deelnemers (de Verwachtingenlij st). Welk doel men had bleek geen verband te 
houden met ons succescriterium en bij de regressie-analyses bleek het doel 
alleen van belang bij de wijzigingen in de Ghq.tot-scores. Wel bleek er een 
organisatorisch kenmerk van de ondersteuningsgroepen te zijn dat een signifi-
cant verband met het succescriterium had: het al dan niet kosteloos zijn van de 
groep, waarbij de deelnemers aan de groepen die kosteloos waren minder vaak 
succesvol deelnamen. Wel bleken de kenmerken van de deelnemers aan de 
kosteloze groepen te verschillen van de kenmerken van de deelnemers aan de 
groepen die wel geld kostten. Andere kenmerken van ondersteuningsgroepen 
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bleken in de regressie- en correlatie-analyses gerelateerd te zijn aan de effect-
indicatoren. Zo bleek wat betreft de organiserende instantie dat deelnemers aan 
groepen die door Riagg's alleen georganiseerd werden minder verbeterden op 
een aantal schalen. Deelnemers aan 'doorsnee'-groepen verbeterden meer op de 
ene schaal op het ene moment, en minder op de andere schaal op het andere 
moment (zie de schema's 7.3, 7.4 en 7.5). 
Het zesde en laatste onderdeel van het model heeft betrekking op de achter-
grond- of demografische vanabelen. Daarbij was er één die een significant 
verband had met het succescriterium: het al dan niet hebben van betaald werk. 
Werkenden bleken vaker succesvol deel te nemen dan verzorgers zonder werk. 
Daarnaast waren er diverse variabelen die van invloed waren op de belangrijk-
ste effectindicatoren: het geslacht, de opleiding, de relatie met de dementeren-
de en het al dan niet op de wachtlijst voor het verpleeghuis staan (zie verder 
schema 7.3, 7.4 en 7.5). 
7.3. Resultaten met betrekking tot vraagstelling drie: De veran-
deringsmechanismen 
Zoals in paragraaf 5.3 is uiteengezet draait het bij deze vraagstelling om de 
mechanismen via welke de ondersteuningsgroep de taxatie- en copingprocessen 
en het gevoel van belasting/de ervaren stress van deelnemers beïnvloedt. Op 
basis van literatuurstudie (zie paragraaf 4.2) kunnen een aantal mechanismen, 
die we aanduiden met 'veranderingsmechanismen', onderscheiden worden, 
zoals zelfinzicht, leren van interpersoonlijke acties, acceptatie, catharsis, 
informatie en advies. Daarvan uitgaande is het van belang om te onderzoeken 
of in de ondersteuningsgroep ook deze, of andere, veranderingsmechanismen 
optreden. Verder is het van belang om te onderzoeken of er verbanden 
gevonden kunnen worden tussen optredende veranderingsmechanismen en 
effecten op de taxatie- en copingprocessen. Tenslotte is het belangrijk om te 
onderzoeken of er verbanden bestaan tussen veranderingsmechanismen en 
elementen uit ons theoretisch kader (treden bij bepaalde deelnemers andere of 
meer veranderingsmechanismen op?). Een uitgebreidere bespreking van deze 
vraagstelling staat in paragraaf 5.3. 
Binnen het kwantificerende onderzoeksdeel hebben we één meetinstrument 
gehanteerd dat zich expliciet richt op deze mechanismen: de Veranderingsme-
chanismenlijst. Deze lijst (zie Bijlage III.9) bestaat uit uitspraken over aspecten 
van de ondersteuningsgroep die door de deelnemers als helpend zijn ervaren. 
Bij de analyses die in het kader van de derde vraagstelling zijn uitgevoerd, 
staat deze Veranderingsmechanismenlijst centraal. 
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Een groot aantal items uit de Veranderingsmechanismenlijst bleek te verwij-
zen naar aspecten van de ondersteuningsgroep, die door veruit het grootste deel 
van de deelnemers als helpend waren ervaren. Maar liefst 26 van de 37 items 
verwees naar een aspect dat door tenminste 80% van de deelnemers als 
helpend was ervaren. 87Vi% van de deelnemers (78 van de 89) blijkt tenminste 
20 van de 26 items te beschouwen als helpende aspecten van de ondersteu-
ningsgroep. De 26 items zijn weergegeven in tabel 7.14. Daarbij is de indeling 
in veranderingsmechanismen gebruikt die uit het interpreterende onderzoek 
naar voren kwam (zie paragraaf 9.2). Hoewel het niet de bedoeling is om op 
dit onderzoeksdeel vooruit te lopen, biedt het interpreterende onderzoek een 
bruikbare indeling in veranderingsmechanismen dat ook gebruikt kan worden-
om de genoemde 26 items inzichtelijk weer te geven. Voor verdere uitwerking 
en definiëring van de gebruikte indeling in veranderingsmechanismen verwij-
zen we naar paragraaf 9.2. 
Het feit dat zoveel items uit de Veranderingsmechanismenlijst voor het 
merendeel van de respondenten verwees naar aspecten die als helpend waren 
ervaren, lijkt erop te duiden dat de werking van de ondersteuningsgroep voor 
alle respondenten in grote lijnen gelijk is. De helpende elementen blijken voor 
het merendeel van de deelnemers helpend te zijn. In ieder geval kan bij de 
genoemde 26 items niet gezocht worden naar samenhang of een onderliggende 
structuur (met behulp van een factoranalyse), omdat er onvoldoende spreiding 
in de antwoorden is en de antwoorden niet normaal verdeeld zijn. 
Op de 11 resterende items van de Veranderingsmechanismenlijst werd een 
factoranalyse uitgevoerd (principal axis factoring). Daaruit kwam één factor 
naar voren, die 28,1% van de variantie verklaart7. De factormatrix is weerge-
geven in tabel 7.15. De resulterende schaal had een betrouwbaarheid (Cron-
bach's a) van .80. Inhoudelijk gezien verwees deze schaal naar meer "curatie-
ve" of "therapeutische" bestanddelen van de ondersteuningsgroep, zoals 
bijvoorbeeld "leren hoe ik overkom bij anderen" of "ontdekken waarom ik 
denk en voel zoals ik doe". In het hierna volgende zullen we deze schaal 
aanduiden met "zelfinzicht". 
Een ongeroteerde factoranalyse leidde tot 3 factoren met een eigenwaarde 
groter dan een. Een scree-test wees in de richting van een één-factor oplossing. Er 
werden nog geroteerde factoranalyses (varimax-rotatie) uitgevoerd over twee en drie 
factoren, waarbij echter ook de eerste factor het overgrote deel van de variantie 
verklaarde en de andere factor(en) slechts enkele procenten. Er werd dan ook 
gekozen voor de een-factor oplossing. In verdere analyses is gewerkt met de 
somscores van de items die een factorlading van tenminste .40 hebben ( waardoor 
item 2 en 5 vervallen). Cronbach's α van de resulterende schaal was .80. Het was 
niet mogelijk door het verwijderen van verdere items de betrouwbaarheid te 
verhogen. 
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Tabel 7.15. Factormatrix van de resterende items van de Veranderingsmechanismenlijst 
Factor 
28. Nieuwe manieren leren om over mijn problemen na te denken en me 
zo helpen mijn emoties in de hand te houden .71 
27. Leren hoe ik overkom bij anderen .68 
16. Ontdekken waarom ik denk en voel zoals ik doe .60 
33. Voor even mijn problemen achter me laten .56 
19. Iemand vinden die als voorbeeld voor mij dient .54 
15. Andere groepsleden vertellen me eerlijk wat ze denken over wat ik doe .50 
9. Een gevoel van hoop krijgen .50 
10. Sommige van mijn angsten en onzekerheden eindelijk eens aan 
mensen laten zien .46 
17. Inzien dat het leven bij tijden onrechtvaardig en onbillijk is .44 
5. Inzien dat ik de verantwoordelijkheid voor mijn beslissingen en 
daden moet dragen in deze situatie .35 
2. De gelegenheid krijgen af en toe thuis weg te kunnen door naar 
de cursus/groep te gaan .35 
Verklaarde variantie 28.1% 
Cronbach's α .80 
Allereerst werd onderzocht of er significante verbanden bestonden tussen dit 
zelfinzicht en de eerder gedefinieerde effecten van de ondersteuningsgroepen. 
Daarbij bleek dat er geen significante correlaties bestonden tussen de in 
paragraaf 7.2.1 beschreven effectindicatoren, noch werd er een verband 
gevonden met het al dan niet succesvol deelnemen aan de ondersteuningsgroep 
zoals eveneens in paragraaf 7.2.1 gedefinieerd (dit werd onderzocht met 
behulp van enkelvoudige variantie-analyses). 
Verder werd onderzocht of de score op de schaal 'zelfinzicht' samenhing 
met kenmerken van deelnemers (demografische variabelen, fastfase, doelen van 
deelname, scores tijdens meting 1 op de Belastingschaal, Ghq, Sociale Steun-
lijst, en Gedragsobservatiesschaal) en kenmerken van de ondersteuningsgroep. 
Daarbij bleek er allereerst een significante negatieve correlatie te bestaan met 
de score op schaal Bel.cons (consequenties van de zorg voor het persoonlijk 
leven; r=-.37, p<.001). Deelnemers die veel consequenties van de zorg 
voorhun persoonlijk leven ervaren scoren laag op de schaal zelfinzicht. Ook 
werd een negatieve correlatie gevonden met de Ghq.angstschaal (angst en 
slapeloosheid; r=-.30; ρ<.01).Verder werd een correlatie gevonden met de 
Sociale Steun-schaal (r=.28, p<.01); mensen die veel sociale steun ervaren 
scoren laag op zelfinzicht. 
Verder bleek dat respondenten uit de derde cluster (zoals beschreven in 
paragraaf 6.4), gemiddeld lager scoorden dan de respondenten in de andere 
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twee clusters (F[l,64]=5.20; p=.026)e. Deze derde cluster omvatte de 
deelnemers die zich het meest belast voelden, geestelijk het minst gezond zijn, 
die te maken hadden met de meeste gedragsproblemen en zich sociaal het 
minst gesteund voelden. Het waren uitsluitend partners, die vaak reeds 
professionele begeleiding kregen. 
Verder bleek dat respondenten die bij de dementerenden in huis woonden 
lager scoorden op zelfinzicht dan anderen (F[l,86]=6.05; p=.016). Tenslotte 
bleek zelfinzicht gemiddeld lager te zijn in wat we in paragraaf 6.2 (zie ook 
paragraaf 2.4) omschreven hebben als meer therapeutische groepen 
(F[ 1,86] =4.88; ρ=.030). Deze meer therapeutische groepen zijn groepen die 
vanuit Riagg's voor eigen cliënten georganiseerd worden en waarin meer 
nadruk ligt op persoonlijke verliesverwerking. 
Uit deze analyses komt de suggestie naar voren dat een aantal deelnemers, 
die zich in bepaalde opzichten minder belast en geestelijk meer gezond voelen 
bepaalde elementen uit de ondersteuningsgroep als helpend hebben ervaren, die 
niet zozeer met de zorg te maken hebben maar meer met hun functioneren als 
persoon en mens. Inhoudelijk gezien lijkt het erop dat we dit zelfinzicht 
moeten beschouwen als een nevenwerking van de ondersteuningsgroep, die 
weinig te maken heeft met de zorg voor de dementerende, maar meer met 
leerprocessen die in allerlei gespreks- en kursusgroepen kunnen optreden. 
Wat kunnen we op basis van bovenstaande analyses concluderen over de 
derde vraagstelling van ons onderzoek? 
Ten eerste lijkt het erop dat de ondersteuningsgroep voor het gros van de 
deelnemers op dezelfde wijze "werkt". Een groot deel van de mogelijk 
helpende aspecten (items uit de Veranderingsmechanismenlijst) wordt door het 
merendeel van de deelnemers ook als zodanig ervaren. De items die door het 
grootste deel van de deelnemers als helpend worden omschreven, kunnen niet 
gebruikt worden bij het zoeken naar een indeling of onderliggende structuur 
van veranderingsmechanismen. 
De andere items uit de Veranderingsmechanismenlijst, die niet door het 
overgrote deel van de respondenten als helpend werden ervaren, verwijzen 
naar meer therapeutische of curatieve bestanddelen van de ondersteuningsgroep 
(zelfinzicht), die vooral door minder belaste en geestelijk meer gezonde 
deelnemers als helpend worden ervaren. Het leek erop dat we deze helpende 
aspecten moeten beschouwen als een nevenwerking van de ondersteunings-
groep. 
Dit werd onderzocht met een enkelvoudige variantie-analyse waarbij de 
respondenten uit de derde cluster werden vergeleken met de respondenten uit beide 
andere clusters gezamenlijk. Een variantie-analyse waarbij elke cluster apart werd 
genomen (dus niet de eerste en tweede gezamenlijk) leverde geen significant 
resultaat op. 
Schema 7.16. Overzicht van analyses en resultaten van het kwantificerende onderzoeks-
deel 
Vraagstelling 1. Welke effecten hebben ondersteuningsgroepen op belasting en 
gezondheid van deelnemers? 
Analyses: T-testen over de verschillen tussen meting 1, 2 en 3 over de subschalen van de 
Belastingschaal, Ghq en Sociale Steunlijst. 
Resultaten: Geen enkele significante daling (alleen een significante stijging van enkele Ghq-
schalen). 
Mogelijke verklaringen voor het niet vinden van dalingen: 
* Geen daling, maar er is mogelijk wel een verslechtering voorkómen; 
* Ondersteuningsgroepen hebben inderdaad geen effecten op belasting en 
gezondheid; 
* Meetinstrumenten zijn met in staat effecten te registreren; 
* Alleen bij bepaalde subcategorieën deelnemers treden effecten op (vraagstel-
ling 2). 
Vraagstelling 2. Welke kenmerken van deelnemers en van de ondersteuningsgroe-
pen hebben een verband met het tot stand komen van effecten? 
Analyses: * Regressie-analyses met effectindicatoren9 als afhankelijke variabele en de 
belangrijkste elementen uit het theoretisch model als predictoren. 
* Verbanden tussen succescntenum'0 en elementen uit het theoretisch model 
(χ2-toetsen, T-testen en enkelvoudige vanantie-analyses). 
Resultaten: Succesvolle deelname hangt samen met: 
* Het hebben van betaald werk; 
* Of dementerende is opgenomen in verzorgingshuis; 
* De mate van apathie van de dementerende; 
* De tevredenheid over de eigen rol als verzorger; 
* Het al dan met kosteloos zijn van de ondersteuningsgroep (hoewel aan 
kosteloze groepen andere verzorgers deelnemen dan aan niel-kosteloze). 
Vraagstelling 3: De veranderingsmechanismen (hoe komen effecten tot stand?) 
Analyses: * Welke items uit de Verandenngsmechanismenlijst worden door tenminste 80% 
van de deelnemers als helpende elementen van de ondersteuningsgroep 
aangewezen (frequentieverdeling). 
* Factoranalyse van de items uit de Verandenngsmechanismenlijst die niet door 
het gros van de deelnemers als helpende aspecten worden aangewezen. 
* Verbanden tussen de uit de factoranalyse resulterende schaal (therapeutische 
werking) en effecten (effectindicatoren en succescntenum), en tussen deze 
schaal en elementen uit het theoretisch model (t-toetsen, correlatie- en 
enkelvoudige vanantie-analyses). 
Resultaten: * 26 van de 37 items uit de Verandenngsmechanismenlijst wordt door tenminste 
80 % van de respondenten als helpend element aangewezen. 
* De factoranalyse van de ovenge 11 items resulteert in een schaal 'zelfin­
zicht'. 
* Er is geen verband tussen deze schaal zelfinzicht en effecten. 
* Zelfinzicht treedt vooral op bij minder belaste en geestelijk meer gezonde 
deelnemers, en lijkt te verwijzen naar een nevenwerking. 
Effectindicatoren: wijzigingen in de subschalen van de belastingschaal, GHQ 
en Sociale Steunlijst tussen de drie meetmomenten. 
10 Succescntenum: Er is sprake van succesvolle deelname als een respondent 
daalt of gelijk blijft wat betreft de score op twee van de drie volgende schalen: 
Bel.cons, Bel.rol en Ghq tot. Er wordt een onderscheid gemaakt tussen succes op 
korte (M1-M2) en op lange termijn (M1-M3). 
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Omdat een groot deel van de helpende aspecten door het gros van de 
deelnemers ook als zodanig werd ervaren, kunnen we niet nader onderzoeken 
of er verbanden bestaan tussen veranderingsmechanismen en effecten op de 
taxatie-, coping- en stressprocessen. Vrijwel iedereen ervaart dezelfde verande-
ringsmechanismen, dus het optreden ervan kunnen we moeilijk relateren aan 
effecten op belasting of stress. 
Vanwege dezelfde reden kunnen we geen subcategorieën deelnemers 
identificeren waarbij meer of andere veranderingsmechanismen optreden. Alle 
deelnemers ervaren immers ongeveer dezelfde mechanismen. 
7.4. Conclusies uit het kwantificerende onderzoek 
In schema 7.16 is een overzicht gegeven van de analyses en de belangrijkste 
resultaten van het kwantificerende onderzoeksdeel. Het geheel overziend 
moeten we concluderen dat bij de totale groep deelnemers gemiddeld geenver-
betering wat betreft sociale steun, belasting en gezondheid optreedt. Als we 
echter een criterium formuleren, voor wat we als succesvolle deelname kunnen 
beschouwen, dan zien we dat een deel van de respondenten (ongeveer de helft) 
volgens dit criterium met succes deelneemt. En verder zijn er bepaalde 
categorieën deelnemers waarbij dit percentage "succes" nog veel groter is; zo 
neemt bijvoorbeeld 82% van de werkende deelnemers met succes (op lange 
termijn) deel. 
Als we bekijken wat de deelnemers als helpende aspecten van de ondersteu-
ningsgroep beschouwen, dan blijkt dit voor de meeste deelnemers in grote 
lijnen gelijk te zijn. In de beleving van de deelnemers "werkt" een ondersteu-
ningsgroep voor iedereen grotendeels hetzelfde. 
Hoe moeten we deze "gelijke werking voor iedereen" echter interpreteren, 
nadat de voorgaande analyses erop wezen dat waarschijnlijk alleen bepaalde 
subcategorieën deelnemers met succes deelnamen aan een ondersteunings-
groep? Blijkbaar komt datgene wat mensen ervaren als helpend van een 
ondersteuningsgroep niet overeen met daadwerkelijke effecten op belasting en 
gezondheid. Of anders gezegd: ook deelnemers waarbij de gemeten belasting 
en gezondheid alleen maar verslechteren, noemen dezelfde helpende elementen 
die ook door deelnemers genoemd worden waarbij wel positieve effecten 
optreden. Het lijkt erop dat de ondersteuningsgroep voor het gros van de 
deelnemers op ongeveer dezelfde wijze "werkt", maar dat deze werking alleen 
bij een deel van de deelnemers resulteert in een verbetering van belasting en 
gezondheid. 
Hoofdstuk 8. Het interpreterende onderzoeks-
deel: Uitvoering 
In dit hoofdstuk zullen we allereerst ingaan op de wijze waarop de data 
verzameld zijn (paragraaf 8.1). In paragraaf 8.2 wordt beschreven hoe de data 
bewerkt en geanalyseerd zijn. Als inleiding op de resultaten wordt in paragraaf 
8.3 een aantal casus-beschrijvingen gepresenteerd. 
8.1. Dataverzameling 
Er werd besloten om de respondenten van drie ondersteuningsgroepen te 
benaderen voor het interpreterende onderzoeksdeel. Op deze wijze werd 
verwacht 12 a 15 casussen in het onderzoek te kunnen betrekken. In interprete-
rend onderzoek is het niet mogelijk concrete aantallen aan te geven die men 
moet onderzoeken (Wester 1987). Het aantal respondenten hangt onder andere 
af van de homogeniteit van de populatie en de complexiteit van de onderzoeks-
vragen (het aantal aspecten dat men tegelijk wil onderzoeken). Hoe heterogener 
de populatie en hoe complexer de onderzoeksvraag, des te meer waarnemingen 
dient men te verrichten (Wester 1987). Het aantal van 12 a 15 casussen, 
verdeeld over drie ondersteuningsgroepen, met de belangrijkste subpopulaties 
erin vertegenwoordigd, werd voor onze onderzoeksvragen voldoende geacht. 
Bij het bepalen van de belangrijkste subpopulaties werd uitgegaan van een 
aantal centrale kenmerken die uit de literatuur naar voren komen als mede 
bepalend voor de situatie van de verzorger: geslacht, relatie met de demen-
terende, centrale of secundaire verzorger en het al dan niet inwonen bij de 
dementerende. Uitgangspunt was dat alle subcategorieën verzorgers in de groep 
respondenten vertegenwoordigd dienden te zijn. 
Bij het bepalen van de drie ondersteuningsgroepen die in het onderzoek 
betrokken zouden worden, werd vooral uitgegaan van de praktische mogelijk-
heden. De groepen moesten zo min mogelijk reistijd voor de onderzoekers 
opleveren en passen in hun (met interviews vol geplande) tijdschema. Eén 
groep (nummer 2 in tabel 6.4) werd in de periode november '90 tot januari '91 
uitgevoerd. De twee andere groepen werden om planningstechnische redenen 
gekozen uit de groepen die in de tweede helft van '91 uitgevoerd werden. 
Zoals reeds in paragraaf 6.3 uitvoerig aan de orde is geweest, verliepen de 
contacten met de organisatoren van de ondersteuningsgroepen nogal eens 
moeizaam en gingen er een aantal groepen niet door vanwege gebrek aan 
belangstelling. Helaas was dit laatste ook onverwacht het geval bij de twee 
groepen in de tweede helft van '91 die geselecteerd waren om in het interprete-
rende onderzoeksdeel opgenomen te worden. Dit had tot gevolg dat snel twee 
nieuwe organisatoren benaderd moesten worden. Die konden wel nog gevon-
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den worden, maar zij wilden niet dat de bijeenkomsten op band opgenomen 
zouden worden, omdat zij hierop niet voorbereid waren en zij vonden dat dit 
het vrijuit spreken van de deelnemers te zeer zou belemmeren. Hierdoor 
kwamen van slechts één groep de op band opgenomen bijeenkomsten beschik-
baar. Meer informatie over de opzet van de drie groepen staat in tabel 6.4 (de 
groepen 2, 16 en 20). Twee groepen (2 en 16) waren 'doorsnee'-ondersteu-
ningsgroepen, de derde was een 'therapeutische' groep. De benadering van de 
respondenten voor participatie in het onderzoek is reeds uitvoerig in paragraaf 
6.3 besproken. 
In totaal werden 11 personen geïnterviewd, ten behoeve van het interprete-
rende onderzoeksdeel. Van de eerste groep (nummer 2), was een drietal 
respondenten wel bereid aan het "korte" interview van het kwantificerende 
onderzoeksdeel te participeren, maar niet aan het uitgebreidere interview van 
het interpreterende deel. Hierdoor kwamen uit deze groep 4 respondenten 
beschikbaar. Uit de andere twee groepen (16 en 20) namen respectievelijk 4 en 
3 respondenten deel. 
Vervolgens werd bekeken of alle bovengenoemde subcategorieën verzorgers 
vertegenwoordigd waren in deze groep van 11 respondenten. Dit bleek 
inderdaad het geval te zijn, alleen de subcategorieën gebaseerd op de relatie 
met de dementerende waren hierop een uitzondering. Wel waren de twee 
belangrijkste categorieën (partner en kind) vertegenwoordigd, maar geen 
personen uit andere categorieën (schoonkind, broer, zus, ander familielid). 
Omdat deze andere categorieën relatief weinig deelnemen aan de ondersteu-
ningsgroepen (zie paragraaf 6.4), omdat er meerdere, van elkaar verschillende 
andere categorieën zijn, en omdat het zoeken van nieuwe respondenten de 
tijdsplanning van het onderzoek in gevaar zou kunnen brengen, werd besloten 
geen nieuwe respondenten te benaderen. In schema 8.1 is voor de 11 respon-
denten een aantal belangrijke kenmerken weergegeven. In schema 8.2 zijn voor 
de respondenten een aantal scores op de schalen uit het kwantificerende 
onderzoek weergegeven. 
Een interview in een interpreterend onderzoek wordt gekenmerkt door het 
gebruik van een interviewhandleiding waarin gesprekstopics staan aangegeven 
(Wester 1987). In deze handleiding staan niet de vragen opgenomen die de 
interviewer stelt, evenmin staan de vragen of de volgorde daarvan tevoren 
vast. In de handleiding zijn alleen topics en thema's opgenomen, die afhanke-
lijk van het verloop van het gesprek aan de orde komen. 
Als topiclijst van het eerste interview (voor aanvang van de groep) is 
gebruik gemaakt van de topiclijst die door Duijnstee (1992 A, zie ook Duijn-
stee 1992 B) ontwikkeld is om de situatie van verzorgers van dementerende 
ouderen en hoe deze situatie getaxeerd wordt, in kaart te brengen. Uitgaande 
van de driedeling patiëntkenmerken, verzorgerskenmerken en omgevings-
kenmerken, heeft zij, op basis van uitgebreide literatuurstudie en diverse 
andere bronnen, deze "taxonomie van objectieve belasting" ontwikkeld. In 
hoofdstuk 2 (schema 2.2) is de grote lijn van deze topiclijst weergegeven. 
Voor de complete versie verwijzen we naar Duijnstee (1992 A, pag. 370-372). 
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In ons onderzoek werd deze lijst gebruikt om in het eerste interview een beeld 
te krijgen van de situatie van de respondent en welke elementen uit deze 
situatie als problematisch ervaren werden. Er werd dan ook niet alleen ge-
vraagd of een bepaald element aanwezig was, maar tevens werd gevraagd of 
dit element ook daadwerkelijk als belastend ervaren werd, en hoe betrokkene 
ermee omging. Dit resulteerde in een overzicht per respondent van de door 
hem of haar als problematisch ervaren aspecten uit de situatie. 
In het tweede interview na afloop van de ondersteuningsgroep kon voor het 
eerst over het eigenlijke onderzoeksobject, de ervaringen met de ondersteu-
ningsgroep, gesproken worden. In dat tweede interview werd gewerkt met 
twee topiclijsten. Allereerst fungeerde het overzicht van problematische 
aspecten uit het eerste interview als topiclijst. Elk probleem dat in het eerste 
interview aan de orde was geweest, werd opnieuw besproken, met de vraag of 
dat in de groep besproken was, wat erover gezegd was en of het de betrokkene 
geholpen had. De tweede topiclijst in het tweede interview bestond uit het 
overzicht van mogelijke veranderingsmechanismen dat in paragraaf 4.2 is 
samengesteld op basis van literatuurgegevens, waarbij aan de respondent ge-
vraagd werd of deze mechanismen bij hem of haar waren opgetreden en welke 
effecten dit had opgeleverd. Op deze wijze kon in het tweede interview een 
beeld verkregen worden van wat de ondersteuningsgroep voor de betrokkene 
betekent had en in hoeverre de door hem of haar als problematisch ervaren 
aspecten door de groep beïnvloed waren. 
In het derde interview (na een half jaar) werd bekeken of de effecten van de 
ondersteuningsgroep die uit het tweede interview naar voren waren gekomen 
ook op langere termijn behouden waren gebleven. Daartoe werd per respon-
dent een topiclijst samengesteld op basis van het tweede interview. Tevens 
werd in dit interview nogmaals het overzicht van veranderingsmechanismen 
doorgenomen om te bezien of op langere termijn nog andere mechanismen en 
effecten optraden. 
De interviews zijn afgenomen door dezelfde twee personen (psychologen-on-
derzoekers), die ook de interviews van het kwantificerende onderzoeksdeel 
uitvoerden. In interpreterend onderzoek verdient het aanbeveling (Wester 
1987), om de eerste interviews uit te laten voeren door de hoofdonderzoeker 
die, nadat hij of zij thuis is geraakt in het onderwerp en de gesprekssituaties, 
eventuele andere onderzoekers/interviewers op basis van deze ervaringen traint 
en instrueert. Op deze wijze kan het door verschillende personen verzamelde 
materiaal voldoende met elkaar overeenstemmen. Deze werkwijze is ook in het 
huidige onderzoek gehanteerd. 
De procedure die gevolgd is bij de interviews, is in grote lijnen gelijk aan 
wat reeds in paragraaf 6.3 is beschreven voor het kwantificerend onderzoeks-
deel. De duur van de kwantificerende interviews werd uitgebreid met een half 
uur (tijdens het derde meetmoment) tot een a twee uur (tijdens het eerste en 
tweede meetmoment). 
Nog belangrijker dan in het kwantificerend interview is in het interpreterend 
interview de relatie tussen onderzoeker en respondent. Deze onderzoeksmetho-
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de steunt voor een belangrijk deel op de bereidheid van de respondent om 
inzicht te geven in diens persoonlijke gedachtengoed (Duijnstee 1992 A, 
Wester 1987). Dit stelt hoge eisen aan de relatie tussen onderzoeker en 
respondent. Het gaat in een dergelijk interview allereerst om de reconstructie 
van het gezichtspunt van de ondervraagde persoon. Daarvoor is 'role-tal king' 
nodig: het in de schoenen van de ander gaan staan (Wester 1987), waarbij de 
eigen waarheid van de onderzoeker irrelevant is. De interviewer dient een 
sfeer van openheid te creëren door te allen tijde de begripsvolle luisteraar te 
blijven en de respondent het gevoel te geven dat deze waardevolle informatie 
overdraagt. 
In onze interviews zijn de aanbevelingen gevolgd die Wester (1987) geeft 
over de voorbereiding, de introductie en het eigenlijke gesprek. Het valt buiten 
het huidige kader om alle aandachtspunten bij de interviews uitputtend te 
bespreken, maar enkele voorbeelden zullen we wel noemen: het vermijden van 
tijdsdruk, aansluiten bij het informatieniveau van de respondenten, niet in de 
rede vallen, thema's niet al te zeer uitputten en suggestieve vragen vermijden. 
Voor uitvoerige besprekingen van de techniek van het interviewen, verwijzen 
we naar de literatuur hierover (onder andere Wester 1987, Kahn en Cannel 
1957). 
Zoals reeds besproken (paragraaf 5.5) zijn voor elke respondent drie metho-
den van dataverzameling gebruikt: 
Ten eerste de interviews. In totaal werden met de 11 respondenten 33 
interviews gevoerd, die samen ongeveer 40 uren in beslag namen. De inter-
views werden in hun geheel uitgetypt en beslaan meer dan 300 A-4 pagina's. 
Ten tweede de op band opgenomen bijeenkomsten van de ondersteuningsgroep 
waar vier respondenten aan deelnamen. Ook deze opnames werden uitgetypt. 
De negen bijeenkomsten, die in totaal ongeveer 16 uur duurden beslaan uitge-
typt bijna 200 A-4 pagina's. Ten derde werden per respondent de gegevens uit 
het kwantificerende onderzoeksdeel verzameld. De scores op de diverse 
schalen tijdens de diverse meetmomenten werden geïnventariseerd, evenals de 
antwoorden op de Evaluatielijst, de Verwachtingenlijst en de algemene ken-
merken (zie paragraaf 6.2). 
Van elke respondent werd een dossier aangelegd waarin alle gegevens uit de 
drie databronnen verzameld waren: de getypte interviews, de passages uit de 
groepsbijeenkomsten waarin de betrokkene centraal staat en de data-overzich-
ten uit het kwantificerende onderzoeksdeel. 
8.2. Analyse en bewerking van de data 
Een eerste stap in de analyse was de bestudering van het materiaal per 
respondent. Om zich in het materiaal te verdiepen werden de verslagen van de 
interviews herhaalde malen gelezen door de onderzoekers, evenals de verslagen 
van de groepsbijeenkomsten. Ook de data uit het kwantificerende onderzoeks-
deel werden bestudeerd: de kenmerken van de respondent (leeftijd, opleiding, 
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gezinssituatie, inkomen etcetera), de kenmerken van de zorgrelatie, de ver-
wachtingen van de ondersteuningsgroep, de hulpverlening en de evaluatie 
ervan. Verder werden ook de scores op de diverse subschalen van de Belas-
tingschaal, de GHQ, de Sociale Steunlijst, de Gedragsobservatieschaal en de 
Veranderingsmechanismenlijst bekeken, evenals de veranderingen daarvan 
tijdens de drie meetmomenten. Bij de verdere analyses zijn deze subschaalsco-
res echter met de nodige voorzichtigheid gehanteerd, omdat niet onderzocht is 
in hoeverre deze scores valide gegevens over de belasting, geestelijke gezond-
heid etcetera, van individuele respondenten kunnen opleveren. Daarvoor is 
nader valideringsonderzoek van deze lijsten noodzakelijk. Alleen van de GHQ 
is bekend in hoeverre de scores ook iets zeggen over individuele respondenten 
(Koeter en Ormel 1991). 
Een volgende stap in het analyseproces was verdere bewerking en analyse 
van het schriftelijk materiaal, dat wil zeggen van de interviews en de groeps-
bijeenkomsten. Uitgangspunt daarbij was de werking van de ondersteunings-
groep in termen van het theoretisch model (de veranderingsmechanismen 
beïnvloeden de taxatie- en copingprocessen, waardoor de ervaren stress/belas-
ting vermindert en de gezondheid verbetert, zie verder paragraaf 5.3)2. Er 
werd voor elke respondent een overzicht samengesteld dat bestond uit drie 
delen: 
1. De ervaren problemen: welke aspecten van haar situatie werden door de 
respondent als problematisch ervaren? In termen van het theoretisch model 
gaat het hierbij om de taxatie-, coping- en stressprocessen: problematisch 
ervaren situaties verwijzen hierbij naar de stress die resulteert uit taxatie en 
coping, oftewel uit het niet kunnen vinden van een oplossing voor een 
situatie die het welbevinden bedreigt of aantast. 
2. De gebeurtenissen in de groep: wat gebeurde er precies in de groep dat 
als helpend ervaren werd door de deelnemers. Met andere woorden, welke 
veranderingsmechanismen traden op? In termen van het theoretisch model 
gaat het hierbij om de ondersteuningsgroep als hulpbron bij de taxatie- en 
copingprocessen. De gebeurtenissen in de ondersteuningsgroep kunnen 
door betrokkene gebruikt worden om de problematische situaties beter te 
hanteren waardoor zij niet langer of minder in stress resulteren. 
3. De effecten van de ondersteuningsgroep op de taxatie- en copingpro-
cessen, de resulterende stress en de gezondheid: zijn de gebeurtenissen 
in de ondersteuningsgroep inderdaad in staat de taxatie- en copingprocessen 
te beïnvloeden, en resulteert dit inderdaad in minder stress (belasting) en 
een betere gezondheid en meer welbevinden? 
Bij het samenstellen van deze overzichten werd ernaar gestreefd elk item dat 
De verslagen van de groepsbijeenkomsten werden, evenals de interviewtek-
sten, wel meegenomen in de analyses maar bleken nauwelijks een substantieve 
bijdrage aan de hierna beschreven overzichten per respondent te leveren. 
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aan de orde kwam, op elk van de drie niveaus te onderzoeken. Anders gezegd, 
wanneer de respondent in een interview een probleem aangaf, dan werd ten 
behoeve van de samenvatting nagegaan of dat probleem op enigerlei wijze aan 
de orde was geweest in de ondersteuningsgroep en wat daarvan de effecten 
waren. Op deze wijze werd een compleet beeld verkregen van de werking en 
de effecten van de ondersteuningsgroep zoals die door elke respondent ervaren 
waren. 
De overzichten per respondent, die een samenvatting boden van de werking 
van de ondersteuningsgroepen voor deze persoon, staan in bijlage VI. Deze 
overzichten vormden de basis voor de verdere analyses. 
8.3. Introductie by de resultaten: drie casus-beschrijvingen 
8.3.1. Inleiding 
Voor alle respondenten is, zoals in de vorige paragraaf werd uiteengezet, 
een schematisch overzicht samengesteld dat uit drie onderdelen bestaat: de 
ervaren problemen van de respondent, de gebeurtenissen in de groep die de 
respondent konden helpen of steunen bij de ervaren problemen, en de ervaren 
effecten hiervan op de taxatie- en copingprocessen, de belasting/stress en de 
gezondheid van de respondent. 
Een dergelijk schematisch overzicht is een reductie en inperking van het 
beschikbare materiaal. Om een onverkorte en meer complete indruk te geven 
van wat deelname aan een ondersteuningsgroep kan betekenen voor een 
respondent worden in deze paragraaf een drietal casussen uitvoerig beschreven. 
Gaan we in de volgende paragrafen het onderzoeksmateriaal uiteenrafelen om 
onze vraagstellingen te beantwoorden, in deze paragraaf wordt als introductie 
daarbij een aantal casussen in hun volledigheid gepresenteerd. 
Bij de selectie van casussen werd allereerst uitgegaan van een aantal criteria: 
het materiaal moest volledig beschikbaar zijn; 
de werking en de effecten van de ondersteuningsgroep moesten door de 
respondent op duidelijke en illustratieve wijze weergegeven worden; 
er moest een zekere variatie zijn in belangrijke kenmerken, zoals geslacht 
en relatie met de dementerende, maar ook het al dan niet succesvol zijn 
van de ondersteuningsgroep (zoals in het kwantificerende onderzoek is 
geoperationaliseerd). 
Bij elk van de drie casussen wordt allereerst een korte situatieschets gepre-
senteerd. Daarna wordt beschreven welke problematische aspecten door de 
respondent ervaren worden. Per aspect wordt beschreven welke steun of hulp 
de ondersteuningsgroep daarbij heeft kunnen bieden en welke effecten dit heeft 
gehad op taxatie, coping, stress en gezondheid van de respondent. 
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8.3.2. Casus a. Mevrouw C. 
Mevrouw C. (respondent 12, zie tabel 8.1 en 8.2) is een huisvrouw, voor in 
de veertig, gehuwd en heeft geen kinderen. Ze heeft een sterke band met haar 
tachtigjarige moeder, die matig tot ernstig dementerend is (fastfase 6). Het 
dementeringsproces is ongeveer een jaar geleden begonnen. De vader van 
mevrouw C. is overleden en haar moeder woont samen met de ongetrouwde 
broer van mevrouw C. Zij wonen in hetzelfde dorp, op loopafstand. Deze 
broer is de centrale verzorger en mevrouw C. is secundaire verzorger. Zij 
heeft geen andere broers of zusters. Ze helpt haar moeder bij de persoonlijke 
verzorging, koken, poetsen, de was doen en transport. Vrijwel elke dag 
besteedt ze een à twee uur aan de zorg voor haar moeder. Ze krijgt geen 
begeleiding vanuit de Riagg of een andere hulpverlenende instelling, noch 
ontvangen haar moeder en broer hulp van de gezinsverzorging of het kruis-
werk. Haar moeder gaat niet naar dagbehandeling, noch staat ze op de wacht-
lijst voor het verpleeghuis. Ze heeft wel contact gehad met de huisarts van 
haar moeder, maar die schat de situatie niet ernstig in en wil pas wat doen als 
moeder zelf om hulp vraagt. 
Op de meeste GHQ-schalen scoort mevrouw C. rond het gemiddelde, en op 
de eerste belastingschaal en de sociale steunlijst iets eronder. Ze scoort met 
name hoog op de mate van ontevredenheid over de eigen rol als verzorger 
(Bel.rol, zie tabel 8.2). 
Tijdens de interviews noemt mevrouw C. een aantal aspecten van haar 
situatie die door haar als problematisch worden ervaren. In het hierna volgende 
zullen we deze aspecten beschrijven en daarbij tevens ingaan op de effecten 
van de ondersteuningsgroep daarop. 
Een eerste punt is haar onzekerheid over hoe ver haar zorg moet gaan. Ze 
heeft in de afgelopen periode gezien dat de persoonlijke verzorging van haar 
moeder steeds minder wordt. Ze draagt bijvoorbeeld wekenlang dezelfde 
kleren en wil niet gewassen worden. Ook de huishoudelijke zorg rond eten, 
boodschappen doen, poetsen, functioneert steeds slechter. De broer van 
mevrouw C , die de centrale verzorger is, ontkent sterk dat er iets met moeder 
aan de hand is. De verminderde persoonlijke verzorging negeert hij, en in het 
huishouden neemt hij geen taken van moeder, die altijd voor het huishouden 
heeft gezorgd, over. Mevrouw C. heeft, vooral sinds de dood van haar vader, 
een sterke band met moeder en broer, en ze ziet het als haar verantwoordelijk-
heid dat de verzorging van haar moeder en het huishouden goed blijft lopen. 
Maar daarbij loopt ze op zowel tegen haar moeder, die geen hulp wil 
accepteren en vindt dat alles goed gaat, als tegen haar broer, die niet wil dat 
zij zich teveel mengt in hun huishoudelijke aangelegenheden. Haar broer heeft 
hierin geen eenduidig standpunt: Hij beschouwt mevrouw C. als een soort 
"reserve", waarvan hij zonodig en wanneer het hem past gebruik kan maken. 
Mevrouw C. wordt daar erg onzeker van. Ze voelt een (te) grote verantwoor-
delijkheid voor de zorg voor haar moeder, maar kan er weinig aan doen. 
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Ze zegt daarover (na afloop van de groep): 
"Het was zo 'n geschipper, het een mocht je wel, het ander weer niet ... ik heb 
daar heel erg over zitten tobben, hoe ik dat nou moest oplossen ". 
"Ik was vreselijk tobberig over dingen die ik eigenlijk zou willen doen daar in het 
huishouden van mijn moeder, maar die ik niet mocht of kon doen, en dan was ik 
thuis ... en zat gewoon te lezen of zo, maar het koppie, dat vrat aan mij, dat ik 
niet kon helpen ". 
De onzekerheid hoe met deze situatie om te gaan is voor mevrouw C. de 
belangrijkste reden om aan de ondersteuningsgroep deel te nemen. Tijdens de 
kennismakingsronde in de eerste bijeenkomst zegt ze: 
"Mijn moeder ... woont samen met mijn broer ... Die twee vormen een ver-
schrikkelijk hechte eenheid. Ze vinden ook dat ze met z'n tweeën alle problemen 
op moeten kunnen lossen en dikwijls gaat dat heel goed. Maar er zijn ook 
situaties waar dat helemaal niet goed gaat ... soms moet ik aanzien dat dingen 
helemaal verkeerd gaan en dan zit ik inderdaad alleen maar te kijken. Dus wat ik 
hier van deze groep verwacht is hoe ik irritaties kan voorkomen misschien. Wat 
kun je wel zeggen, wat kun je niet zeggen? Wat kun je wel bijsturen, wat kun je 
niet bijsturen? Want ik vind het echt verschrikkelijk moeilijk. Iedere dag is er 
iets, waarvan ik denk, hier weet ik geen raad mee". 
De ondersteuningsgroep heeft op deze onzekerheid een viertal effecten 
gehad. 
Ten eerste leert ze doortastend op te treden wanneer dat nodig is, beslissin-
gen te nemen en daarover niet te "soebatten". Ze zegt daar na afloop van de 
groep over: 
"Je leert dingen ... zoals met dat wassen. Dan zeg ik tegen mijn moeder, nou is 
het tijd voor het bad hoor. [En zij zegt dan] nee, vandaag niet, kind doe me dat 
niet aan. Nou dat is goed ¡zeg ik dan], vanmiddag dan maar niet, dan morgen-
middag. En de volgende dag zegt ze dan, nou niet 's middags hoor, ik doe het 
veel liever 's morgens. En dan zeggen ze in de groep: Dat is soebatten, dat moet 
je niet doen, want je loopt er zelf twee dagen over te tobben en je moeder maak 
je al twee keer onrustig, terwijl het gewoon een keer moet. Ze moet gewoon een 
keer in bad, dus het is alleen maar uitstel van executie. Dus, je kunt er beter 
naartoe gaan en zeggen, nou is het wasdag en klaar. En daar hebben ze groot 
gelijk in hoor. Ik ben een beetje flinker geworden tegenover mijn moeder". 
Een ander voorbeeld: 
"Wat ook heel vervelend is ... Mensen vertellen een verhaal. De buurvrouw, een 
schoonzus vertelt iets en dan hoort ze het niet helemaal of ze begrijpt het verhaal 
niet helemaal en dan blameert ze iemand op onjuiste gronden. En dat vind ik dan 
ook heel moeilijk dat ze bozig wordt op andere mensen, op verkeerde gronden. Er 
is nUcs om boos op te zijn, maar zij denkt van wel ...en dan moet ik me bedwin-
gen om het recht te gaan zetten. Maar aL· je het recht gaat zetten, dan krijg je 
zo'n beetje ruzieachtig sfeertje ...En daar schiet je niets mee op, van dat is wel 
waar, dat is niet waar, en dat heeft ze niet zo gezegd. En dat heb ik dan in de 
ondersteuningsgroep geleerd, dan moet je het maar gewoon laten zitten. Als het 
niet helder te krijgen is, laat maar zitten ". 
Ten tweede leert ze in de ondersteuningsgroep de verantwoordelijkheden beter 
te scheiden en ze ziet in dat het huishouden van haar moeder en broer ook hun 
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verantwoordelijkheid is. 
"Ik denk dat ik geleerd heb, dat je niks op moet dringen, je moet het huishouden 
niet overnemen. Als zij dat koken zo willen doen, dan doen ze dat maar zo. Daar 
hoefik me dan niet mee te bemoeien. Dat heb ik van de groep geleerd. " 
"Want eerst dacht ik, dat gaat niet goed, en hoe kan ik zorgen dat ik dat over 
mag nemen. En nou heb ik geleerd, dat ik dat helemaal niet over moet nemen ". 
Ten derde leert ze in de ondersteuningsgroep haar eigen normen te stellen, 
waar ze dit eerst niet deed, en uitging van vage algemeen geldende normen. 
"Vroeger dacht ik altijd, dat moet niet zo. Maar je leert in de ondersteunings-
groep dat het dan maar op een andere manier moet, met dat wassen bijvoor-
beeld. " 
" En al doe je het dan anders dan andere mensen, dat wil dan niet zeggen dat 
jouw manier niet goed is. En dat geeft toch een stuk rust, hoor". 
Ten vierde laat ze zich niet meer zo snel door gebeurtenissen uit het veld 
slaan. Haar zelfvertrouwen is toegenomen. In het derde interview zegt ze 
daarover: 
". . . Dan zeg ik [tegen moeder], dat moet U niet zo doen, maar zo. Ja, (ant-
woord zij dan], ons A. [mevrouw C./PC] weet alles. Die weet alles, hahaha, zegt 
ze dan. Maar daar kan ik nou beter tegen, hoor, dan een half jaar geleden. Ik 
ben meermalen huilend thuisgekomen, van nou heb ik het zo goed bedoeld en nou 
is het nog verkeerd. Maar nu rijd ik naar huL· en denk ik, het is goed, het heeft 
een beurt gehad. Die bui zakt wel weer bij mijn moeder ... En ik denk dat dit 
toch een stukje zelfvertrouwen is, wat ik aan de ondersteuningsgroep ontleen ". 
Een tweede aspect van haar situatie dat ze moeilijk vindt, is de verandering 
van de persoon van haar moeder. Ze kan het moeilijk verwerken dat haar 
moeder, die altijd een sterke persoonlijkheid was, nu steeds meer kennis en 
vaardigheden verliest en onaangename karaktertrekken krijgt. Een compliceren-
de factor hierbij was dat ze het idee had dat ze zelf invloed kon uitoefenen op 
deze achteruitgang, dat ze in staat was of in staat zou moeten zijn om dit 
proces te vertragen. Tegelijkertijd had ze weleens het vermoeden dat er een 
zekere kwade opzet van haar moeder bij zat. 
In de ondersteuningsgroep krijgt ze informatie over wat dementie precies is, 
en daardoor gaat ze inzien dat er geen sprake is van opzet en dat zij geen 
invloed kan uitoefenen op de achteruitgang. Verder leert ze de verandering van 
persoon van haar moeder onder ogen te zien. 
"[Je leert in de ondersteuningsgroep] dat het erbij kan horen. Het is geen kwade 
opzet van mijn moeder, ze kan er gewoon niks aan doen. En voor de groep dacht 
ik dat ik er nog wat bij kon praten, wat wijzer maken, nog dingen kon herstellen 
... maar dat leer je ook, dat dat helemaal niet gaat. Dat heeft geen enkele zin, 
dat is verspilde energie". 
"Ik ben daar ook rustiger in geworden, het is nou eenmaal niet anders, en 
vroeger vond ik dat toch heel moeilijk. Ik denk dat ik er beter tegen kan, tegen 
hel verschijnsel, ja. ¡k sta zelf een beetje sterker, vind ik. Ik kan er gewoon naar 
kijken zonder te denken van oh jee ". 
"Voor de ondersteuningsgroep was ik ook iedere dag verbaasd, wat ze weer zei 
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en wat ze weer niet kon en dat is ook door de groep veranderd. Dus mijn 
verbazing is een beetje weg ... Door wat de leiding vertelt, dat er verschillende 
stadia zijn ... dan ga je zien dat het er allemaal bijhoort. ... Van ineens de 
stekker niet meer in het stopcontact kunnen steken. Daar was ik heel verbaasd 
over. En dan leer je in de ondersteuningsgroep, ik weet het woord nog, dat heet 
apraxie. Nou, dan weet je dat dat erbij hoort. En ook met kousen aantrekken: zù 
ze te verzitten en te draaien, van hoe die kous nou aan die voet moet. En daar 
was ik altijd zo verbaasd over, van, mens, dat doe je nou al tachtig jaar ... Ik 
ben er nu niet meer verbaasd over. Ik vind het wel erg als er weer iets is, net als 
met die stekker, dat vond ik zo erg. Die droogkap die hangt er al negentien jaar. 
Ze stopt al negentien jaar diezelfde stekker in het stopcontact en ineens past die 
stekker niet meer. Dat vond ik op dat moment heel erg, maar het hoort erbij ". 
Een derde moeilijk aspect van haar situatie waarbij de ondersteuningsgroep 
haar helpt is een zeker isolement waarin ze verkeert. Hoewel ze goed met haar 
man over de situatie kan praten, is het voor haar toch een opluchting om met 
anderen, die weten wat het is, over haar situatie te praten. Hoewel ze dit niet 
vooraf, tijdens het eerste interview aangeeft als een gemis of een probleem, 
ervaart ze het kunnen praten over haar situatie als een opluchting en helpt het 
haar beslissingen over haar handelswijze te nemen. Tijdens het derde interview 
zegt ze: 
"Soms doe je iets, en dan weetje, het is niet goed. Maar dan vraag ik me af, hoe 
had ik het anders moeten doen? En dan weet ik het niet, en denk dan, ja, in de 
ondersteuningsgroep zeiden ze ook, leg je er maar bij neer, het is niet anders ... 
En in dit opzicht ben ik wel blij dal we nog contact met elkaar hebben, dat 
anderen het in ieder geval zeggen ...En dan maakt het mij weinig uit of J. [een 
van de begeleiders /PC] dat nou zegt, of anderen. 
"En het feit dat je er over kunt praten, want het is een hoop gezeur eigenlijk, 
hahahaha. Ja, dat is zo, het is iedere keer hetzelfde, van nou heeft ze dit gezegd 
en toen deed ze dat. Maar kijk, dat kun je niet tegen de buren doen, want die 
worden daar doodziek van, denk ik. Maar omdat iedereen zo zit te praten, is dat 
heel gewoon, hahahaha. En dat is toch wel lekker eigenlijk en het helpt: Het 
gewoon kunnen praten en luisteren naar een ander, hoe zij het doen en zo ". 
Een laatste problematisch aspect van haar situatie is haar relatie met haar 
broer. Zoals gezegd is hij de centrale verzorger van moeder, maar hij ontkent 
sterk en coördinatie van de zorg wordt door mevrouw С als problematisch 
ervaren. Ze vertelt daarover: 
"Hij zegt tegen mij: ik heb van de week late dienst. Nou, dat wil dan zeggen, dat 
ik verondersteld word 's middags en 's avonds te gaan, dan hoef ik 's ochtends 
niet te komen. Maar ... dat wordt vanzelfsprekend aangenomen. Hij doet de 
mededeling dat hij dan afwezig is en dan wordt van mij verwacht aanwezig te 
zijn ". 
Mevrouw C. geeft de achtergrondinformatie die zij in de ondersteuningsgroep 
krijgt, ook aan haar broer om te lezen. Hij kijkt ze wel in, maar praat er nooit 
met haar over. 
Wel geeft mevrouw С aan dat er sinds ze met de groep begonnen is eerlijk 
over de dementie van moeder gesproken wordt. 
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"Het woord dementie werd ook nooit genoemd, hè. Niet door mijn broer, niet 
door mij. Ik wist er ook te weinig van: er werd altijd gezegd, ons moeder gaat 
achteruit, ons moeder gaat achteruit, zo in dat soort vage termen en vage 
constateringen. En nou heet het gewoon dement, dat heet nou zo. Dus dat woord 
kan gebruikt worden, ook naar anderen toe ... En ik vind dat een opluchting. Ja, 
dat is veel plezieriger". 
Verder praat ze buiten de ondersteuningsgroep om erover met een van de 
andere deelnemers die in een vergelijkbare situatie verkeert. 
"Een van de groepsleden heeft min of meer hetzelfde probleem. Daar hebben we 
weleens samen over gepraat. Haar vader woont natuurlijk samen met haar 
moeder en zij doet heel veel thuis. Maar zij kan niet aan haar vader bepaalde 
beslissingen opdringen. En dat heb ik met mijn broer ook. 
Samengevat kunnen we stellen dat de ondersteuningsgroep voor mevrouw 
C. vooral fungeert als hulp bij de aanpassing aan een nieuwe situatie. De 
relatief kort geleden begonnen dementie van haar moeder verandert de bestaan-
de verhoudingen en er is nog geen sprake van een nieuw evenwicht. De 
ondersteuningsgroep, en de daaruit voortgekomen zelfhulpgroep helpt haar op 
diverse wijzen dit nieuwe evenwicht te vinden en steunt haar bij de persoonlij-
ke verwerking en acceptatie van de nieuwe situatie. 
Als we de door haar ervaren effecten van de ondersteuningsgroep vergelij-
ken met de resultaten van het kwantificerende onderzoek, dan blijken beide 
goed met elkaar overeen te komen. De talloze door haar beschreven positieve 
effecten vinden hun weerklank in de scores op de belangrijke belasting- en 
GHQ-schalen, die na afloop van de ondersteuningsgroep aanzienlijk gedaald 
zijn en ook na een half jaar nog verder gedaald zijn (op schaal Bel.rol na, 
waarvan de score nagenoeg constant is gebleven tussen meting 2 en 3, zie 
verder tabel 8.2) 
8.3.3. Casus b. De heer W. 
De heer W. (respondent 88, zie tabel 8.1 en 8.2), heeft als voorman een 
leidinggevende functie bij een installatiebedrijf. Hoewel hij 68 is en de 
pensioengerechtigde leeftijd heeft bereikt, is hij blijven werken, voor 20 uur 
per week en is van plan dat ook te blijven doen. Enerzijds omdat hij het werk 
leuk vindt en omdat zijn baas hem dit verzocht heeft. Anderzijds blijft hij 
werken omdat dit afleiding biedt van de zorg voor zijn vrouw. 
Het dementeringsproces van zijn vrouw is vier jaar geleden begonnen en 
inmiddels is ze matig tot emstig dementerend (fastfase 6). Ze is erg rusteloos 
en ze gelooft hem niet meer als hij wat zegt, iets wat hij erg moeilijk vindt en 
nogal eens leidt tot conflicten. Zijn sociale leven is tot nu toe relatief onbe-
ïnvloed, omdat hij dat beschermt door te blijven tennissen en fietsen. Maar dit 
wordt steeds moeilijker, mede omdat hij het huishouden nu bijna helemaal van 
zijn vrouw heeft overgenomen. Ook heeft hij geen zin meer om samen met zijn 
vrouw er tussenuit te gaan. Hij krijgt steun van hun enige kind, een dochter, 
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die de was en de boodschappen voor hen doet en met wie hij ook overlegt over 
de zorg voor zijn vrouw. Samen hebben ze kort geleden besloten het kruiswerk 
іл te schakelen omdat zijn vrouw zich niet goed meer wast. 
Van de ondersteuningsgroep verwacht de heer W. vooral ideeën over hoe 
om te gaan met zijn vrouw en informatie over dementie en hulpverleningsin-
stellingen. Wel heeft hij een afwachtende houding: hij moet nog zien of de 
groep hem wel wat te bieden heeft. 
De heer W. scoort voor aanvang van de groep op de meeste Belasting- en 
GHQ-schalen relatief laag, en ervaart gezien de score op schaal Soc.st, nauwe-
lijks een tekort aan sociale steun. Zo heeft hij op de depressie-schaal (Ghq.-
depr) zelfs een score van 0. Alleen op de mate van (on)tevredenheid over de 
eigen rol als verzorger scoort hij relatief hoog. Na afloop van de groep zijn 
zijn scores op de GHQ-schalen nog verder gedaald of gelijk gebleven en deze 
laatste scores zijn tijdens meting 3 nagenoeg onveranderd. De scores op de 
belastingschalen wijzigen enigszins tussen de drie meetmomenten. Zowel op 
korte als op lange termijn valt de heer W. binnen de criteria die zijn opgesteld 
voor succesvolle deelname aan de ondersteuningsgroep (zie paragraaf 7.3.3). 
Een eerste belangrijk probleem voor de heer W. zijn de conflicten die hij 
met zijn vrouw heeft. Zo wordt ze nogal achterdochtig, ze gelooft hem niet 
meer als hij wat zegt, maar als zijn dochter datzelfde zegt, gelooft ze haar wel. 
Dit roept bij hem allerlei irritaties op. Ook is ze ruzie-achtiger en agressiever 
geworden en ontstaan er talloze conflicten over kleine huishoudelijke aangele-
genheden, doordat hij haar corrigeert als ze iets verkeerds doet of tegen haar 
ingaat. 
Wat betreft deze conflicten leert hij allereerst dat het geen zin heeft om haar 
nieuwe dingen te leren. Het dringt tot hem door dat dit een van de verschijnse-
len van dementie is. Hij zegt daarover: 
"Er is me in de groep wel duidelijk geworden: dingen leren of iets bijbrengen, 
dat gaat gewoon niet meer, en dat is iets wat ik eerst niet [goed besefte] ... Maar 
dat gaat niet meer, dat is over, dat is uit. Dat is me erg duidelijk geworden 
tijdens de groep. Ook bij anderen, ik ben daar geen uitzondering in ". 
Dit heeft tot gevolg dat hij met diverse situaties anders omgaat. Hij geeft het 
volgende voorbeeld. 
"Nou, dat is dan wat ik van de groep geleerd heb, dat ik nu, in tegenstelling tot 
het verleden [toen ikj er tegenin ging, daar nu anders tegenaan kijk. Om eens een 
voorbeeld te geven, als we met zijn tweeën zijn, was het in het verleden zo, [danj 
werden er twee kopjes neergezet, werd er water gekookt [en] in het glas of kopjes 
gedaan met een theezakje. Nu zijn we nog met zijn tweeën, maar toch wordt er 
een pot thee gezet. In het begin probeerde ik dat haar duidelijk te maken met 
twee glazen al klaar te zetten voor haar met een theezakje erbij. Maar dan had je 
je omgedraaid en dan stond de pot thee klaar. Maar daar ben ik mee gestopt, 
heb ik afgeleerd, dat heeft geen zin. " 
Een ander voorbeeld dat hij noemt: 
"Ik moet me ook meer bezighouden in de keuken, met koken bijvoorbeeld ... We 
hebben zo'n braadpan, zo'n pan waar je heel weinig boter bij nodig hebt. Ik krijg 
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het er niet uit om zo 'n grote hoeveelheid boter in te doen. Ik heb dat afgeleerd 
om daar op te reageren, want dan wordt ze ... een beetje ... Dan denk ik nou 
оке, dan maar zo. " 
Verder komt in de groep aan de orde dat zijn vrouw hem soms niet meer 
gelooft terwijl ze zijn dochter wel gelooft als deze hetzelfde zegt. Hij merkt 
dat ook bij andere deelnemers de dementerende achterdochtig is en hij krijgt 
meer inzicht in de oorzaken van het verschil in de reacties van zijn vrouw op 
hem en op zijn dochter. Hij zegt daarover het volgende na afloop van de 
groep: 
"Dat vind ik nog steeds een probleem [dat zij hem niet geloofl, maar zijn dochter 
wel/PC]. Maar door het feit dat je op zo 'n cursus [ondersteuningsgroepIPC] zit 
en je al die anderen ook hoort praten, zie je wel in ... datje dat moet accepteren 
... De direct betrokkene, dat ben ik dus, die vangt de bliksem op. Want mijn 
dochter komt een, twee keer in de week. En bij mij is ze dus dagelijks in con­
tact". 
Het resultaat van deze veranderingen in zijn gedrag is dat de conflicten met 
zijn vrouw afnemen, hoewel de onrust en agressiviteit van zijn vrouw niet zijn 
afgenomen. 
Een tweede probleem dat de heer W. ervaart is de acceptatie van het feit dat 
zijn oude dag er niet zo uit ziet als hij zich had voorgesteld. De ondersteu­
ningsgroep levert een bijdrage aan de acceptatie daarvan. 
"Kijk op het moment dat je die leeftijd hebt van het hoeft niet meer, dan denk je 
andere dingen te gaan doen. Maar ah dat anders uitpakt, dat het niet kan ... 
[dan] zit er niets anders op. Je zult toch tevreden moeten zijn met datgene wat 
nog kan ... En de groep heeft daarbij wel geholpen. Dat zonder meer. Ook de 
praktische dingen die je hoort, iedereen leverde wel een bijdrage ... [En ik kon] 
het hart uitstorten. Niet zo letterlijk natuurlijk. Er zijn mensen die bij elkaar in de 
armen liggen. Zo'n type ben ik niet, maar ik heb wel open en vrij kunnen 
praten ". 
Een derde punt, wat hij niet vooraf als een probleem benoemde, is dat hij 
zijn eigen sociale leven zo goed mogelijk in stand houdt. Zo is hij na het 
bereiken van de pensioengerechtigde leeftijd toch blijven werken, mede omdat 
hij dit als goede afleiding beschouwde van de situatie thuis. Tegelijk voelt hij 
zich daar enigszins schuldig over. In de ondersteuningsgroep wordt hij echter 
gesterkt en bevestigd in zijn streven zijn sociale leven in stand te houden, 
doordat hij bij anderen ziet wat het betekent om dat niet te doen. 
"Want als je ziet waar sommige mensen mee kampen, dan denk ik, oh jee, leef 
toch je eigen leven, probeer dat zo goed mogelijk te doen ... Dat hoor je ook wel 
van allemaal ... Het is uitermate belangrijk [om je eigen liefhebberijen te 
houden/PC], het is een uitlaatklep ". 
Een vierde punt is dat een van de redenen om aan de ondersteuningsgroep 
deel te nemen voor de heer W. was dat hij meer over hulpverleningsmogelijk-
heden te weten wilde komen, omdat hij verwachtte daar in de toekomst gebruik 
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van te zullen maken. 
Na afloop van de groep geeft hij aan uitgebreide informatie over de instan­
ties te hebben ontvangen, met telefoonnummers en adressen, die hij ook mee 
naar huis gekregen heeft. Tijdens het derde interview heeft hij contacten met 
de wijkverpleging en heeft ook drie maal per week dagopvang geregeld. 
Samengevat is de ondersteuningsgroep voor de heer W. een plaats waar hij 
praktische adviezen krijgt hoe conflicten met zijn vrouw vermeden kunnen 
worden, waar hij gesteund wordt bij de acceptatie van zijn situatie, waar hij 
bevestigd wordt in zijn keuze om zijn eigen leven zo goed mogelijk in stand te 
houden en waar hij benodigde informatie krijgt. 
Al met al lijkt deelname voor hem redelijk nuttig te zijn geweest, iets wat 
we terugvinden in de scores op de belangrijkste belasting- en GHQ-schalen (zie 
tabel 8.2): de dalingen op die schalen doen hem in de categorie "succesvol" 
(zoals gedefinieerd in het kwantificerend onderzoek) vallen. 
8.3.4. Casus с Mevrouw K. 
Mevrouw K. (respondent 101, zie tabel 8.1 en 8.2) zorgt al meer dan 10 
jaar voor haar dementerende man. Ze is 77 jaar en haar man 81. Ze hebben 
samen twee kinderen, een zoon en een dochter. Hun dochter woont in de 
buurt, en daar heeft mevrouw K. veel steun aan. Ze helpt in het huishouden en 
mevrouw K. kan heel goed met haar over de situatie praten. 
Sinds kort krijgt ze begeleiding van een sociaal-psychiatrisch verpleegkundi­
ge van de Riagg, waardoor ze zich wel gesteund voelt. Deze verpleegkundige 
heeft haar ook op de ondersteuningsgroep gewezen. In overleg met haar 
kinderen heeft ze enige tijd geleden haar man aangemeld voor de wachtlijst 
voor het verpleeghuis. 
Haar man heeft hallucinaties en zegt soms dingen die nergens op slaan. Ze 
heeft nauwelijks nog echt contact met hem, maar hij is niet lastig of veelei­
send. Wel vraagt de dagelijkse, praktische zorg steeds meer van haar en ze ziet 
in dat ze dit niet lang meer kan volhouden. Toch betekent de zorg die ze haar 
man kan bieden een stuk zingeving voor haar. Zelf formuleert ze dit zo: 
"Dan denk ik, ik ben niet zo maar een lastig AOW vragend mens. Ik ben nog 
nodig. Dat is fijn dat je dat weet. Ik ben voor hem het middelpunt en ik ben ijdel 
genoeg om dat leuk te vinden ". 
Op de Belasting- en GHQ-schalen scoort ze ver boven het gemiddelde en 
tijdens de tweede meting is dit alleen nog maar verslechterd (alleen de score op 
subschaal Bel.cons is gelijk gebleven). Tijdens meting 3 zijn de schalen niet 
meer bij haar afgenomen, omdat haar man op dat tijdstip in het verpleeghuis is 
opgenomen. 
Een belangrijk probleem voor haar is allereerst dat ze niet meer met haar 
man kan praten over alledaagse zaken en ook niet over belangrijke aangelegen­
heden. Verder heeft ze veel moeite met de hallucinaties en het verwarde 
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spreken van haar man. Ze weet niet zeker of ze daar wel goed mee omgaat. 
Die onzekerheid over hoe met hem om te gaan speelt ook op andere terreinen. 
Verder doet het haar pijn dat veel vrienden en familie niet meer op bezoek 
komen, omdat ze er niet tegen kunnen om haar man zo te zien. Tenslotte ziet 
ze erg op tegen de opname van haar man in het verpleeghuis en de leegte die 
dit bij haar achter zal laten. 
Als we kijken wat de ondersteuningsgroep voor deze problemen betekent 
heeft, moeten we constateren dat de groep bij geen enkel probleem een 
substantieve bijdrage geleverd heeft aan de oplossing of het er beter mee 
omgaan. 
Toch was de motivatie bij mevrouw K. om naar de groep te gaan groot. 
Tijdens het eerste interview zei ze dat haar dochter moest komen om op haar 
man te passen als zij naar de groep ging en dat vond ze toch wel veel ge-
vraagd, dus ze twijfelde of ze vaker dan één keer zou gaan. De groep beviel 
echter zo goed, dat ze, uiteraard met instemming van haar dochter, elke 
bijeenkomst toch heeft bijgewoond. 
"Want er wordt gezegd twee uren [de duur van een bijeenkomst /PC], maar het is 
in wezen viereneenhalf uur dat je weg bent, natuurlijk. Dus, dat vind ik een 
enorme belasting voor mijn dochter. Maar die maakte daar niet in het minst 
bezwaar tegen, hoor. Ze heeft dat gewoon voor haar rekening genomen. Zo van, 
als je vindt dat je daar wat aan hebt. Dus dat was in orde. En dat was het 
inderdaad, hoor ¡ze had er inderdaad wat aan /PC]. " 
Belangrijk in de groep vond ze de emotionele steun en de onderlinge 
herkenning. Verder kwam ze door vergelijking van haar situatie met anderen 
tot de conclusie dat zij er eigenlijk nog "goed" aan toe was, omdat zij en haar 
man tot op hoge leeftijd samen een gelukkig huwelijk en leven hadden gehad, 
terwijl anderen op veel jongere leeftijd met de dementie te maken hadden 
gekregen. 
"Ja, het was echt, je had steun aan elkaar. En sommige dingen die je dan hoorde 
van andere mensen die zoveel jonger waren aL· wij. Want je kreeg een kennisma-
kingsgesprek, datje allemaal je verhaal vertelde, beknopt. En tegen de tijd dat ik 
aan de beurt was, toen zei ik, ja, ik durf bijna niet voor de dag te komen. Want 
aL· je hoort dat sommige mensen nog maar net zestig waren dan. En mijn man L· 
81. Dus, wat durf ik nog te zeggen. Ja, dan schrik je toch even terug ...Ik mag 
dan niet klagen. Ik zal niet zeggen dat het meevalt, want dat is het niet. Maar er 
was een vrouw, die was 55, toen begon hij al. Die man is nu pas 62. Die man 
had nog zoveel mooie jaren met zijn vrouw willen hebben. Weg. Kijk, daar heb ik 
nog meer mee te doen aL· met mezelf. Want ik moet zeggen, wij hebben onze tijd 
gehad, we moeten tevreden zijn met de prachtige jaren die we hebben gehad. We 
moeten dit aanvaarden, klaar. Wat ik trouwens niet doe, hoor. " 
En even later vertelt ze: 
"Want je had allemaal met datzelfde euvel te maken. Je herkende het allemaal zo 
precies. Want van sommige dingen dacht je nog, nou meisje, jij moet nog een 
stap verder eer je zover bent aL· wij. " 
Verder zegt ze over de groep: 
"Het was heel interessant, ik kan niet anders zeggen, dat was prima ... En dat 
zeiden we allemaal, na afloop. We zeiden allemaal, we zullen de bijeenkomsten 
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missen, want je had er heel veel aan, unaniem alle tien mensen. 
Als in het interview gesproken wordt over haar onzekerheid over hoe met haar 
man om te gaan en wat de groep daarvoor betekent heeft, zegt ze: 
"Vooral de dames, de leidsters, daar kon je heel goed mee praten. Die gaven 
daar ook hele goede uitleg over [over hoe om te gaan met dementerenden /PC]. 
Ja, dat was prima, heel goed hoor. Daar waren we allemaal erg tevreden over. " 
Maar als de interviewer dan vraagt of ze daardoor ook minder onzeker is 
geworden, zegt ze: 
"Dat blijf je toch houden, want je kunt iemand niet behandelen volgens een 
boekje of een film ...Je weet toch nooit wanneer je goed doet tenminste, ik ben 
nooit overtuigd van mezelf geweest. " 
Samenvattend moeten we concluderen dat mevrouw K. zwaar belast is, met 
ernstige situaties te maken heeft, maar tegelijk de zorg als een belangrijke 
manier van zingeving ervaart. De ondersteuningsgroep kan haar niet bij haar 
werkelijke problemen helpen. Wel ervaart ze de uitwisseling, de emotionele 
steun en de onderlinge vergelijking als ondersteunend, als "verlichting van haar 
zorg". Of daarmee echter de belasting en geestelijke gezondheid daadwerkelijk 
verbetert, is de vraag. 
Als we kijken naar scores uit het kwantificerende onderzoek verslechteren de 
toch al hoge belasting- en GHQ-scores nog meer. Alleen de schaal Bel.cons 
blijft gelijk. 
Hoofdstuk 9. Het interpreterende onderzoeks-
deel: Resultaten 
9.1. Inleiding 
Voor de overzichtelijkheid zullen we de vraagstellingen van het onderzoek 
nogmaals herhalen: 
1. Welke effecten heeft deelname aan een ondersteuningsgroep op het gevoel 
van belasting, gezondheid en welbevinden van de verzorger? 
2. Welke kenmerken van deelnemers en van ondersteuningsgroepen hebben 
een verband met het tot stand komen van effecten? 
3. Hoe, dat wil zeggen via welke mechanismen, komen deze effecten tot 
stand? 
In dit interpreterende onderzoeksdeel gaat het bij "effecten" telkens om 
subjectieve effecten, oftewel om effecten zoals die door de respondenten 
ervaren zijn. 
In het interpreterende onderzoeksdeel staat een aantal individuele responden-
ten centraal. In de beleving van deze respondenten hangen de wijze waarop de 
ondersteuningsgroep werkt en de effecten daarvan nauw met elkaar samen. Om 
uit het interpreterend materiaal te kunnen begrijpen wat de effecten van de 
groepen zijn is het nodig om eerst in te gaan op wat er precies gebeurt in de 
ondersteuningsgroep. We zullen daarom in de presentatie van de resultaten een 
andere volgorde in de vraagstellingen hanteren. 
We beginnen in paragraaf 9.2 met vraagstelling drie, waarbij we ons zullen 
richten op de veranderingsmechanismen zoals die door de respondenten 
ervaren zijn. In paragraaf 9.3 zullen we de effecten van de ondersteuningsgroe-
pen nader onder de loep nemen en categoriseren (vraagstelling 1). In paragraaf 
9.4 komt vraagstelling 2 aan de orde, waarbij wordt ingegaan op de verbanden 
tussen de effecten en de kenmerken van respondenten en ondersteunings-
groepen. 
9.2. Welke veranderingsmechanismen treden op in de onder-
steuningsgroepen (vraagstelling 3)? 
9.2.1. Werkwijze 
In deze paragraaf staan de veranderingsmechanismen zoals die door de 
respondenten ervaren zijn centraal. In de interviews was het overzicht van 
veranderingsmechanismen dat in paragraaf 4.2 is besproken, als topiclijst 
gebruikt. De gesprekken hierover resulteerden in een overzicht per respondent 
van wat als helpend ervaren was in de ondersteuningsgroep. Deze helpende 
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aspecten staan per respondent weergegeven in de schema's van bijlage VI, 
telkens in de tweede kolom. 
Om tot een indeling van veranderingsmechanismen te komen werd ten eerste 
uitgegaan van dit materiaal. De tweede kolommen uit de overzichten per 
respondent werden uitvoerig nader bestudeerd. 
Ten tweede werd uitgegaan van het theoretisch model. Bij dit model zijn wat 
de eerste vraagstelling betreft enerzijds de veranderingsmechanismen van 
belang en anderzijds taxatie- en copingprocessen, waarop de veranderingsme-
chanismen aangrijpen. Wat betreft de veranderingsmechanismen hebben we in 
het theoretisch kader (paragraaf 5.1) aangegeven dat deze conceptueel nauw 
gerelateerd zijn aan de typen of vormen van sociale steun (ondersteunende 
interacties). We beschikken daardoor over twee verschillende kaders met 
betrekking tot deze mechanismen: Ten eerste de veranderingsmechanismen 
zoals die door Bloch en Crouch (1985) voor groepstherapie beschreven zijn 
(zie paragraaf 4.2) en ten tweede de typen of vormen van sociale steun (zie 
paragraaf 4.3). Daarbij deed zich de vraag voor welke van beide kaders een 
bruikbare indeling bood voor de veranderingsmechanismen van de ondersteu-
ningsgroep. 
De indeling van Bloch en Crouch bleek voor de ondersteuningsgroep slecht 
bruikbaar te zijn. Ten eerste werden er mechanismen gevonden die niet onder 
te brengen waren bij een van de mechanismen van Bloch en Crouch (zoals 
normatieve steun en de onderlinge vergelijking van de emst van de situatie, zie 
hieronder). Ten tweede waren er een aantal mechanismen die niet of nauwe-
lijks teruggevonden werden (zelfinzicht, leren van interpersoonlijke acties, 
altruïsme, leren door observatie). En ten derde waren er een aantal mechanis-
men die zowel in de literatuur als ook in ons interpreterende materiaal aanwe-
zig waren, maar die uit het materiaal in een andere ordening naar voren 
kwamen. Zo bleek uit het materiaal dat universaliteit, acceptatie en zelfonthul-
ling nauwelijks van elkaar ter scheiden waren en dat deze ook door deelnemers 
ervaren werden als één mechanisme (emotionele steun). 
De indeling in functies of typen sociale steun bleek beter aan te sluiten bij 
de veranderingsmechanismen die uit het materiaal naar voren kwamen. Bij het 
ontwikkelen van een indeling van veranderingsmechanismen werd daarom 
gebruik gemaakt van het conceptuele kader van deze sociale steun-functies. In 
het hierna volgende worden de veranderingsmechanismen die hieruit resulteer-
den, besproken. 
9.2.2. Informatieve steun 
In de ondersteuningsgroep ontvangen deelnemers op verschillende gebieden 
relevante informatie. 
Ten eerste ontvangen zij van de begeleiders informatie over dementie en 
het gedrag van de dementerende. Dit heeft bij een aantal respondenten het 
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gevolg dat ze de situatie beter begrijpen en er adequater mee omgaan. 
We zagen al bij respondent 12 (casus a, paragraaf 8.3.1), dat zij het gevoel 
had dat haar dementerende moeder nog kon verbeteren en herstellen, als zijzelf 
(de respondent) maar voldoende haar best deed om haar moeder "bij te 
spijkeren". Dat herstel uitblijft weet zij aan zichzelf. Door de informatie over 
dementie die in de groep werd gegeven begreep ze dat herstel niet mogelijk 
was, dat het nastreven daarvan verspilde energie was, en dat haar wat dit 
betreft niets te verwijten viel. 
Respondent 88 (casus b. paragraaf 8.3.3) begreep in de ondersteuningsgroep 
dat het niet meer mogelijk was zijn vrouw iets nieuws te leren of iets bij te 
brengen. Sindsdien probeerde hij dit ook niet meer en regelde het zo dat zij 
geen dingen meer hoefde te doen die ze niet meer kon, terwijl hij haar vroeger 
telkens opnieuw uitlegde hoe ze het moest aanpakken. 
De informatie over dementie heeft bij sommige respondenten tot gevolg dat 
zij beter voorbereid zijn op de verdere achteruitgang van de dementerende. 
Waar zij eerst schrokken of soms zelfs in paniek raakten van elk stapje achter-
uitgang, wisten ze na de informatieverstrekking wat er komen ging, en waren 
ze daarop beter voorbereid. 
De vader van respondent 14, ging tijdens de ondersteuningsgroep snel 
achteruit. Haar moeder nam samen met haar deel aan de groep. Zij vertelt: 
"Toen hij die momenten had, dat hij mijn moeder niet herkende, dat hadden ze in 
de groep gezegd, want wij hadden dat nog nooit ervaren. En toen was dat ook 
best erg, maar mijn moeder zegt ook: daar heb ik wel steun aan gehad; ik schrok 
wel, maar toch niet die paniek. Ze huilde er natuurlijk wel om, maar die echte 
paniek was er toen niet". 
Ook respondent 12 (casus a) gaf aan dat ze de veranderingen in haar moeder 
moeilijk kon accepteren. Door de informatie over dementie kan ze dit nu beter 
onder ogen zien (zie ook paragraaf 8.3.1): 
"Voor de ondersteuningsgroep was ik ook iedere dag verbaasd, wat ze weer zei 
en wat ze weer niet kon en dat is ook door de groep veranderd. Dus mijn 
verbazing is een beetje weg ... Door wat de leiding vertelt, dat er verschillende 
stadia zijn ... dan ga je zien dat het er allemaal bij hoort ... Ik ben er nu niet 
meer verbaasd over. Ik vind het wel erg als er weer iets is, net als met die 
stekker, dat vond ik zo erg. Die droogkap die hangt er al negentien jaar. Ze stopt 
al negentien jaar diezelfde stekker in het stopcontact en ineens past die stekker 
niet meer. Dat vond Ui op dat moment heel erg, maar het hoort erbij". 
Ten tweede ontvangen de deelnemers informatie over hulpverleningsinstel-
lingen waar zij een beroep op kunnen doen. Dit heeft tot gevolg dat men gaat 
bekijken of het inschakelen van meer of andere hulp zinvol is. 
Twee respondenten (11, 85) hoorden voor het eerst over bepaalde voorzie-
ningen (vakantie-opname in het verpleeghuis) en overwogen daarvan gebruik te 
maken. Geen van beiden echter bleek dit inderdaad gedaan te hebben tijdens 
meting 3. 
Een aantal andere respondenten vond de informatie over hulpverleningsin-
stellingen die ze in de ondersteuningsgroep kregen niet direct relevant, maar ze 
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vonden het wel een geruststellend idee om te weten waar ze terecht kunnen als 
dat nodig is (respondent 12, 13, 86, 88, 102). 
Voor de moeder van respondent 14 (die samen met haar dochter aan de 
ondersteuningsgroep deelnam) had de groep nog een andere functie: het was 
als het ware een opstap naar verdere hulpverlening. Moeder deed met tegenzin 
en na aandringen van haar dochter mee; eigenlijk wilde ze geen hulp van 
buiten. Wat haar daarbij tegenhield was de gedachte dat haar man besefte dat 
hij achteruitging. Dit vond ze zo vervelend dat ze het binnenskamers wilde 
houden, om hem dus niet te generen. In de groep leerde ze dat hij geen besef 
had van zijn eigen achteruitgang. Dit was voor haar een hele opluchting en een 
aanzet om alles wat haar dwars had gezeten te vertellen (in de groep) en tevens 
was het een aanzet om hulp in te schakelen, waar ze hard aan toe was. Via 
haar huisarts werd de Riagg ingeschakeld, de kruisvereniging en dagbehande-
ling. 
Ten derde krijgen deelnemers belangrijke informatie doordat zij hun eigen 
situatie gaan vergeleken met die van anderen. Men gaat als het ware toetsen 
hoe "zwaar" de eigen situatie is in relatie tot de situaties van alle anderen. De 
eigen situatie wordt zo in een breder perspectief geplaatst. Vrijwel alle 
respondenten geven aan dat ze hun eigen situatie vergelijken met die van de 
andere respondenten. Sommigen komen daarbij tot de conclusie dat ze het in 
vergelijking tot de anderen nog niet zo slecht hebben. 
Respondent 13 kwam tot de conclusie dat haar eigen situatie nog wel 
meevalt: 
"Die andere mensen maken veel meer mee, en dan voel je, bij mij valt het 
allemaal wel mee ...En dan denk ik, wat zit ik te zeuren ...Ik heb meer krachten 
dan zo'n vrouwtje van 75. Ik mag niet klagen dan ... Je ziet dan dat andere 
mensen het nog minder hebben. En dan waardeer je de dingen die nog wel goed 
zijn. Dan genieten we er nog maar van, zolang het nog goed is". 
Ook zwaar belaste verzorgers kunnen bij een vergelijking met anderen hun 
situatie nog positief beoordelen. Respondent 101 (casus c, paragraaf 8.3.4) 
zorgde al jaren voor haar ernstig dementerende partner, had nauwelijks tijd 
voor zichzelf en kon haar man zelden alleen thuis laten. Toch vertelt ze: 
"[In de eerste bijeenkomst] vertelde je allemaal je verhaal en tegen de tijd dat ik 
aan de beurt was, toen zei ik, ja, ik durfde bijna niet voor de dag te komen, want 
ab je hoort dat sommige mensen nog maar net zestig waren en mijn man is 81, 
dus, wat durf ik nog te zeggen. Ik mag dan niet klagen ". 
Respondent 11 echter, wiens vrouw eveneens ernstig dementerend was, en 
die ook aangaf zich zwaar belast te voelen, reageert anders op de vergelijking: 
"Je gaat eigenlijk het hopeloze van de toestand inzien ... mijn geval was eigenlijk 
het zwaarste dat erbij was ". 
Hij maakt echter niet duidelijk wat dit voor hem betekent. 
Respondent 86 zegt er het volgende over: 
"Vooral het zien dat mijn moeder nog niet zo erg is, gaf mij een duw in de rug 
van goh, wat maak jij je druk. Er zijn veel ergere dingen, dat gaf mij aL· 
voorbeeld datje er toch goed tegenaan moet kunnen". 
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Maar even later merkt ze op: 
"Maar ... daar heb je eigenlijk als je daar heel lang over nadenkt helemaal niet 
zoveel aan, want nu gaje weer alleen verder. Maar toen was dat heel sterk". 
9.2.3. Adviserende steun 
In de ondersteuningsgroep krijgen deelnemers adviezen over hoe om te gaan 
met probleemsituaties. Deze adviezen worden meestal door de begeleiders 
gegeven, maar soms ook door andere deelnemers. 
Een voorbeeld van advies door de begeleiding zagen we reeds bij mevrouw 
C. in paragraaf 8.3.1. (respondent 12). Zij krijgt het advies om niet meer met 
haar moeder te soebatten over dingen die toch moeten gebeuren (baden) en in 
dergelijke situaties doortastend op te treden. Dit blijkt inderdaad effectief te 
zijn. 
De vader van respondent 14 had ernstige slaapproblemen. Hij kreeg daar-
voor wel medicijnen maar die hielpen niet. De begeleider zegt dat betrokkene 
een ander medicijn nodig heeft, een doorslaapmiddel, en adviseert hierover 
contact op te nemen met de huisarts. Door dit advies blijken de slaapproble-
men reeds tijdens de volgende groepsbijeenkomst verdwenen te zijn. 
De vrouw van respondent 85, had regelmatig hallucinaties. Hij ging daar-
over discussies met haar aan en probeerde haar te overtuigen dat ze verkeerd 
waarnam. Dit leidde tot onrust en boosheid bij beide. In de groep krijgt hij het 
advies niet tegen haar hallucinaties in te gaan, maar met haar mee te gaan en 
rustig te blijven. Dit blijkt inderdaad zowel bij hem als bij zijn vrouw de 
onrust en irritatie te voorkomen. Hij zegt daarover: 
"Ook met naar bed gaan. [Dan] zegt ze, er liggen allemaal andere mensen in ons 
bed. Ik zeg, waar dan, hahaha? Maar dan blijft ze aan de gang. En dan zeg ik 
weleens, houd je kop toch dicht, er is toch niemand! Dan kun je opvliegend 
worden, he? ... Maar nu ¡sinds de groep /PC] weet ik datje het maar rustig op je 
af moet laten komen, en gewoon maar meegaan. Als ze zegt, er ligt weer iemand 
in bed, zeg ik: ik loop wel even mee om te kijken ". 
Een voorbeeld van een advies door een andere deelnemer wordt ook 
gegeven door respondent 85. Hij vertelt dat hij problemen heeft om zijn vrouw 
in bed te krijgen. Een andere echtgenoot vertelt dat hij dat ook met zijn vrouw 
heeft gehad en dat hij dan tegen haar zei dat hij ook zo zou komen. Betrokkene 
neemt deze tip over en het blijkt inderdaad te werken. 
Het is niet zo dat alle adviezen die gegeven worden altijd effectief zijn, of 
opgevolgd worden. 
Zo had de vrouw van respondent 11 slaapproblemen, waardoor ook hij 
kampte met een chronisch slaaptekort. In de groep krijgt hij diverse tips over 
hoe daarmee om te gaan. Maar hij zorgde al jaren voor zijn inmiddels ernstig 
dementerende vrouw en had alles wat genoemd werd al geprobeerd zonder 
resultaat. 
Respondent 85 had het huishouden helemaal van zijn vrouw overgenomen. 
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In de groep hoort hij dat het beter is om de dementerende wel nog zoveel als 
mogelijk zelf te laten doen en haar daarmee te stimuleren. Hij probeert dit 
inderdaad meer te doen en laat haar, in haar tempo, bijvoorbeeld de tafel 
dekken. Tijdens het laatste interview blijkt hij daar echter weer vanaf gestapt 
te zijn. Het kost teveel tijd. 
9.2.4. Normatieve steun 
In de ondersteuningsgroep ontvangen deelnemers normatieve of "morele" 
steun in die zin, dat de juistheid van de keuzes die men maakt bevestigd wordt 
en dat met de wijze waarop men handelt in situaties, ingestemd wordt. De 
bevestiging en instemming die men krijgt kan onzekerheid wegnemen, betrok-
kene geruststellen en het zelfvertrouwen bevorderen. 
Respondent 12 (zie ook paragraaf 8.3.1) geeft het volgende voorbeeld: 
"Vroeger dacht ik altijd, dat moet niet zo. Maar je leert in de ondersteunings-
groep dat het dan maar op een andere manier moet ... en al doe je het dan 
anders dan andere mensen, dat wil dan niet zeggen dat jouw manier niet goed is. 
En dat geeft toch een stuk rust, hoor. " 
Respondent 102 vertelt: 
"¡k kan nog weleens nijdig worden als ze op een dag drie, vier keer een bak 
koffie over de tafel gooit. Ja, dan kan ik weleens van: ben je nou helemaal. Maar 
dan zeggen ze fde groepsbegeleiders/PC] ook, dat mag je gerust eens doen ...Je 
kunt toch niet altijd alles maar slikken ". 
Respondent 13, gaf aan dat ze door diverse mensen in haar omgeving niet 
geloofd werd, ze werd niet serieus genomen. "Je moet je toch niet gek laten 
praten, het valt toch allemaal wel mee met hem". In de ondersteuningsgroep 
wordt bevestigd dat het wel degelijk ernstig is en dat zij alle reden heeft om 
bezorgd te zijn. Dit heeft als resultaat dat ze directer tegen mensen in haar 
omgeving in durft te gaan en te zeggen dat het wel ernstig is. Soms ook denkt 
ze bij zichzelf: "Laat hen maar, ik weet wel beter". Door de groep wordt haar 
onzekerheid, haar twijfel of haar zorgen wel terecht zijn, weggenomen. 
Respondent 14, kreeg van anderen in haar omgeving te horen dat ze hart-
stikke gek is om al dat werk voor haar ouders te doen "... ze zeggen ... dat 
moet je niet allemaal doen, daar zijn die hulpen voor ...". In de groep ziet ze 
dat er nog meer mensen zijn, die hetzelfde doen als zij, en dat is voor haar een 
hele steun en geruststelling. 
Voor een aantal respondenten is de ondersteuningsgroep een plaats waar de 
eigen mening over hoe ver men wil gaan in de zorg voor de dementerende, 
opnieuw in ogenschouw wordt genomen. De persoonlijke grenzen aan de 
zorg worden opnieuw vastgesteld. Men wordt gestimuleerd om een besluit te 
nemen over waar die grens voor henzelf ligt. Verder wordt men ondersteund 
bij de gemaakte keuzen en worden schuldgevoelens daarover besproken. 
Respondent 13 zegt daarover: 
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"Je cijfert jezelf helemaal weg ... en in de groep heb ik geleerd dat je zelf ook 
nog een leven hebt". 
Respondent 86 vertelt: 
"[Hoe kun je het ah verzorger zolang mogelijk volhouden], daar hebben we het 
heel uitgebreid over gehad. Want ergens is het op, he. Dat maak je voor jezelf 
uil. Ik heb gezegd, voor mij is het niet oneindig. Ik heb mijn eigen gezin en tot 
een bepaald aantal uren per dag wil ik helpen, wil ik me inzetten. Maar stel je 
eens voor dat het 10 uur van de 14 zou worden, dat zou ik niet doen. fin de 
groep] heb ik echt geleerd dat ik aan mezelf moet denken ...en niet wegcijferen. 
Er was een heel duidelijk geval, een mevrouw die uit haar huwelijk teruggegaan 
is naar haar moeder, is echt bij haar moeder gaan wonen, tot haar moeder naar 
een verpleeghuis moest ...en ik heb keihard aan haar gevraagd: vindt je niet dat 
dat ten koste van je huwelijk gaat? Ze kon ook bijna niet meer, had ik de indruk, 
hoor. Zo ver zou ik dus nooit willen en kunnen gaan ". 
Respondent 14 gaf aan dat ze het moeilijk vond wat ze moest doen als het 
thuis met haar vader niet meer zou gaan: Moest ze hem dan bij haar in huis 
nemen of niet? Ze had voor zichzelf al min of meer besloten dit niet te doen. 
Maar in de ondersteuningsgroep worden de voors en tegens nogmaals uitge-
breid besproken, waarbij nog eens het advies wordt gegeven dat ze ook aan 
zichzelf moeten denken. Dit versterkt en ondersteunt haar bij haar keuze. 
Respondent 88 ervaart het als steunend dat in de ondersteuningsgroep wordt 
bevestigd dat het belangrijk is ook oog te hebben voor de eigen belangen. Hij 
overweegt een vakantie (alleen) te nemen, en voelt zich gesterkt in zijn besluit 
om te blijven werken. Het werk is voor hem iets van hemzelf dat hem aflei-
ding geeft. 
9.2.5. Emotionele steun 
In de ondersteuningsgroepen is de emotionele ondersteuning van de 
deelnemers een belangrijk element dat door de meeste respondenten als zeer 
waardevol wordt ervaren. 
Vrijwel alle respondenten geven aan dat het kunnen praten over de eigen 
situatie, met mensen die snappen waar je het over hebt, als prettig en onder-
steunend wordt ervaren. 
Respondent 13 zegt het aldus: 
"Je kunt je uitpraten, je hart uitstorten. Heerlijk, de ramen open". 
Respondent 12, formuleert het zo (zie ook paragraaf 8.3.1): 
"En het feit dat je erover kunt praten, want het is een hoop gezeur eigenlijk, 
hahaha ... Ja, dat is zo, het is iedere keer hetzelfde, van nou heeft ze dit gezegd 
en toen deed ze dat. Maar kijk, dat kun je niet tegen de buren doen, want die 
worden daar doodziek van, denk ik. Maar omdat iedereen zo zit te praten, is dat 
heel gewoon hahaha. En dat is toch wel lekker, eigenlijk en het helpt: Het 
gewoon kunnen praten en luisteren naar een ander". 
Belangrijk bij dit praten is de onderlinge herkenning, die als steunend 
ervaren wordt. Respondent 102 zegt hierover: 
"Ja, je kan eens uitpraten. En aL· je iets vertelt aan mensen zeggen ze, ja, oh ja. 
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dat is bij mij ook zo. En je vrienden en kennissen begrijpen wel watje meemaakt, 
maar niet het fijne van wat er werkelijk te koop is ... Je moet het zelf meege­
maakt hebben, wil je eigenlijk voelen van wat is er nu aan de hand ... en hier 
heb ik toch wel echt medeleven gehad". 
Respondent 13 formuleert het aldus: 
"Je voelt je niet meer zo alleen, je voelt je niet meer onbegrepen, want je weet er 
zijn meer mensen die hetzelfde probleem hebben ". 
Respondent 103 zegt: 
"Ook het idee, ik ben niet alleen er zijn er toch ook bij, die dat ook hebben ... 
ja, dat heeft me heel goed gedaan ". 
Deze onderlinge herkenning en de steun die dit geeft ligt op het raakvlak 
tussen emotionele steun en normatieve steun. Enerzijds is deze onderlinge 
herkenning een onlosmakelijk onderdeel van "het kunnen uitpraten". Ander­
zijds wordt daarmee bevestigd dat de gevoelens en ervaringen "heel normaal" 
zijn en bij de situatie horen (immers anderen in zo'η situatie hebben dezelfde 
gevoelens en ervaringen); deze bevestiging kan men daarom ook zien als 
onderdeel van de normatieve steun. 
Vrijwel alle deelnemers geven aan dat het praten en het contact met de 
anderen voor hen een steun was die hen door een moeilijke tijd heen loodste. 
Respondent 13 zegt dat ze altijd uitkeek naar de donderdagmiddag, wanneer 
de bijeenkomsten waren: 
"Je had samen hetzelfde verdriet, en dat voelde je goed. Als er iemand huilde, 
leefde de hele groep mee ". 
"Die emotionele steun, dat heb je nodig. Al is het maar dat ze vragen: Hoe L· het 
gegaan van de week. En hoe voel je je nou?" 
Respondent 88 geeft aan dat hij de open sfeer en het zonder belemmeringen 
kunnen praten als een grote steun heeft ervaren en dat dit hem geholpen heeft 
te accepteren dat zijn oude dag niet zo verloopt als hij verwacht had. Ook 
tijdens het derde interview geeft hij aan dat hij de groep mist, en dat hij het 
praten met en de steun van anderen in dezelfde situatie toentertijd als erg 
steunend heeft ervaren. 
Ook een element van de steun van de groep kan zijn het helpen uit een 
sociaal isolement te komen. Respondent 13 formuleert het zo: 
"Maar, je hebt steun aan elkaar. Je staat niet meer zo alleen, en daar knap je 
toch van op". 
"Want je denkt dus echt van, ik heb dit probleem alleen. En de buitenwacht 
begrijpt je ook niet. Dus in de ondersteuningsgroep kom je meer mensen tegen en 
dan voel je je toch sterker. Dan voel je je toch niet meer zo apart gezet ...Je 
voelt je niet meer zo alleen. Je voelt je niet meer onbegrepen". 
9.2.6. Bespreking 
We vonden in het interpreterende onderzoeksmateriaal vier veranderingsme­
chanismen die ieder op hun eigen wijze taxatie- en copingprocessen beïnvloe-
den. De indeling in vier mechanismen bleek redelijk goed aan te sluiten op de 
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indeling in typen of vormen van sociale steun die reeds in paragraaf 4.3 
besproken zijn. De meest uitgewerkte indeling in typen die door besproken is, 
is de indeling van Vissers (1989). Daarbij bleken er toch een aantal verschillen 
te zijn tussen deze indeling en onze indeling in veranderingsmechanismen van 
ondersteuningsgroepen. Ten eerste bleek dat Vissers informatie en advies 
samen heeft ondergebracht onder "cognitieve steun". Uit het materiaal kwam 
echter naar voren dat beide door de deelnemers duidelijk als verschillende en 
als anders werkende mechanismen ervaren waren. Ten tweede bleken vier 
mechanismen van Vissers niet in onze indeling voor te komen. Bij twee van 
deze vier mechanismen is de reden daarvoor evident: materiële en praktische 
steun zijn geen vormen van steun die thuishoren in een ondersteuningsgroep en 
men mag dan ook niet verwachten dat deze optreden. De door Vissers genoem-
de waarderingssteun heeft duidelijk raakvlakken met de normatieve steun, maar 
kon in het materiaal niet teruggevonden worden als een apart mechanisme. De 
door Vissers genoemde netwerksteun (het op zich aanwezig zijn van sociale 
banden) heeft belangrijke raakvlakken met de door ons gevonden emotionele 
steun, maar kon eveneens niet als apart mechanisme gevonden worden. Al met 
al kunnen we concluderen dat in de ondersteuningsgroep een aantal typen van 
sociale steun optreden en andere niet, en dat beide indelingen (van sociale 
steun-type en door ons gevonden veranderingsmechanismen) redelijk goed op 
elkaar aansluiten. 
Uit het kwantificerende onderzoeksdeel kwam naar voren dat de meeste 
deelnemers ongeveer dezelfde aspecten van de ondersteuningsgroep als helpend 
ervaren hadden en dat de ondersteuningsgroep voor iedereen op ongeveer 
gelijke wijze werkt. We baseerden dit op het feit dat 26 van de 37 items uit de 
Veranderingsmechanismenlijst door tenminste 80% van de respondenten 
aangewezen werden als een door hen ervaren helpend aspect van de ondersteu-
ningsgroep. De vier veranderingsmechanismen die uit het interpreterende 
onderzoek naar voren kwamen bleken reeds (in paragraaf 7.3) een bruikbaar 
kader te bieden om deze 26 items inhoudelijk in te delen. Maar kunnen we uit 
het interpreterende materiaal ook concluderen dat de ondersteuningsgroep voor 
iedereen op ongeveer gelijke wijze werkt? 
Dit werd nagegaan door voor elke respondent in het interpreterende onder-
zoeksmateriaal na te gaan of alle vier de veranderingsmechanismen daarin 
teruggevonden konden worden. Daartoe werd uit de overzichten per respondent 
(zie bijlage VI) de tweede kolom genomen, waarin de helpende gebeurtenissen 
in de ondersteuningsgroep zijn samengevat, en werd bekeken of de verande-
ringsmechanismen daarin alle vier terug te vinden waren. Voor elk element uit 
deze tweede kolom is aangegeven (tussen haakjes) onder welk veranderingsme-
chanisme dit valt (zie verder bijlage VI). 
Bij zeven van de elf respondenten werden alle vier de mechanismen duide-
lijk herkenbaar teruggevonden. Bij twee respondenten werd de adviserende 
steun niet gevonden, en bij drie respondenten ontbrak de normatieve steun (zie 
ook schema 9.3). Al met al lijkt het erop dat de vier veranderingsmechanismen 
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of werkende elementen van de ondersteuningsgroep bij vrijwel alle deelnemers 
optreden. Het is niet zo dat bij alle deelnemers elk van de vier mechanismen 
even sterk optreedt of even effectief is, maar ze komen wel alle vier uit het 
materiaal naar voren als elementen die door de meeste deelnemers (meer of 
minder) als helpend zijn ervaren. In grote lijnen kunnen we dan ook stellen dat 
wat dit betreft het kwantificerende en het interpreterende onderzoek elkaar 
bevestigen. 
In het kwantificerende onderzoek werd met behulp van een factoranalyse een 
schaal geconstrueerd uit de 11 items van de Veranderingsmechanismenlijst die 
door minder dan 80% van de respondenten aangewezen werd als helpend 
element van de ondersteuningsgroep. Deze schaal werd aangeduid met "zelfin-
zicht" en was samengesteld uit items als "leren hoe ik overkom bij anderen" en 
"ontdekken waarom ik denk en voel zoals ik doe". Uit het kwantificerende 
onderzoek kwam de suggestie naar voren dat het hierbij ging om een neven-
werking van de ondersteuningsgroep, die niet zozeer met de zorg voor de 
dementerende te maken heeft. 
In het interpreterende onderzoek namen we per respondent de gebeurtenissen 
in de groep die door betrokkene als helpend waren ervaren (de tweede kolom 
uit de overzichten in bijlage VI) en bekeken of we daarin dit "zelfinzicht" of 
onderdelen daarvan terug konden vinden. Daarbij werd echter geen enkele 
helpende gebeurtenis gevonden die inhoudelijk als zelfinzicht aangeduid zou 
kunnen worden. Dit kunnen we beschouwen als een ondersteuning van de 
suggestie dat dit zelfinzicht niet beschouwd kan worden als een belangrijk 
veranderingsmechanisme van de ondersteuningsgroep. 
9.3. De effecten van de ondersteuningsgroep (vraagstelling 1) 
Welke effecten hebben de vier veranderingsmechanismen die in de vorige 
paragraaf besproken zijn, op de taxatie-, coping- en stressprocessen? Om dit in 
kaart te brengen werden de effecten die door de respondent genoemd werden 
(zie bijlage VI, de overzichten per respondent, telkens de derde kolom), als 
uitgangspunt genomen. Deze effecten werden allereerst gerangschikt naar de 
veranderingsmechanismen waar zij uit voortkwamen. Dit resulteerde in vier 
groepen effecten (voor elk mechanisme één). Vervolgens werden deze effecten 
nader bestudeerd en werd bekeken op welk onderdeel van de taxatie- en 
coping-processen zij betrekking hadden. Daarbij werden een drietal onderdelen 
van de taxatie- en copingprocessen gevonden die door de effecten bestreken 
werden. 
In schema 9.1 zijn deze drie onderdelen van de taxatie- en copingprocessen 
weergegeven en is per onderdeel aangegeven welke effecten daaronder ressor-
teren. De effecten zijn in dit schema verder geordend naar de veranderingsme-
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Schema 9.1. De drie onderdelen van de taxatie- en copingprocessen die door de onder-
steuningsgroep beïnvloed worden, geordend naar veranderingsmechanisme 
Primaire taxatie 
Informatieve steun 
* inzicht dat de situatie thuis zeer moeilijk is in vergelijking met anderen, en dat opname 
snel moet plaatsvinden (rsp 11); 
* betere inschatting van hoe de situatie ervoor staat (rsp 13); 
* krijgt meer oog voor wat nog wel kan en kan daar beter van genieten (rsp 13); 
* beter zicht op de beperkte vermogens van de dementerende (rsp 86); 
* inzicht dat de dementerende dingen niet met opzet verkeerd doet (en dat het beter is 
zelf rustig te blijven) (rsp 87); 
* inzicht dat de dementerende niets nieuws meer kan leren (waardoor conflicten afnemen) 
(rsp 80). 
Normatieve steun 
* is minder onzeker, kan verantwoordelijkheden beter scheiden en krijgt meer zelfver-
trouwen (rsp 12); 
* beseft dat ze goed met de situatie omgaat, waardoor onzekerheid en twijfel verminderen 
(rsp 13); 
* ziet in dat ze niet verantwoordelijk is voor de situatie (rsp 14); 
* is zelfbewuster (en gaat meer uit als hij zelf wil) (rsp 85). 
Secundaire taxatie en actiegerichte coping 
Informatieve steun 
* realiseert betere taakafbakening met andere verzorger (rsp 12); 
* weet waar ze moet zijn als de professionele hulp nodig heeft (rsp 13); 
* partner van verzorger (die ook de informatie krijgt) leert de situatie beter te accepteren, 
waardoor verzorger minder weerstand ervaart (rsp 14); 
* betere kijk op mogelijkheden voor professionele hulp (rsp 86); 
* blijft vaker rustig als dementerende dingen verkeerd doet, waardoor irritaties soms 
voorkomen worden (rsp 87); 
* informatie over hulpverlening is handig voor de toekomt (rsp 87); 
* door inzicht dat dementerende niets nieuws meer kan leren nemen conflicten af (rsp 
88); 
* schakelt tijdig professionele hulp in (rsp 88). 
Adviserende steun 
* adequate professionele hulp wordt ingeschakeld (rsp 11, 14); 
* gaat gemakkelijker thuis weg (rsp 13) 
* nachtelijke onrust verdwijnt evenals bezorgdheid hierover (rsp 14); 
* dementerenden wordt minder zenuwachtig; verzorger blijft ook rustiger doordat geen 
onnodige conflicten meer worden aangegaan (rsp 83); 
* geen moeite meer om dementerende in bed te krijgen (rsp 85); 
* reageert rustiger op dementerende (rsp 86); 
* conflicten met dementerende nemen af (rsp 88); 
* gaat minder tegen dementerende in en voorkomt daarmee conflicten (rsp 103). 
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Schema 9.1. Vervolg. De drie onderdelen van de taxaiie- en copingprocessen die door de 
ondersteuningsgroep beïnvloed worden, geordend naar veranderingsmechanisme 
Secundaire taxatie en actiegerichte coping (vevolg) 
Normatieve steun 
* gaat directer tegen anderen (die zeggen dat het allemaal wel meevalt) in (rsp 13); 
* gaat meer alleen uit als hij dat wil (rsp 85); 
* ze trekt eigen grenzen waardoor ze beter afspraken maakt met andere verzorger en 
professionele hulp wordt ingeschakeld (rsp 86); 
* betere afspreken met andere verzorger (rsp 86). 
Intrapsychische coping 
Informatieve steun 
* leert verandering beter onder ogen te zien en te accepteren (rsp 12); 
* voelt zich minder onbegrepen en "apart" gezet (rsp 13); 
* voelt zich gesterkt door vergelijking van de situatie met die van anderen (rsp 86, 101, 
103); 
* kan beter met de situatie leven (rsp 88). 
Normatieve steun 
* twijfels en schuldgevoelens verminderen (rsp 14); 
* leert de situatie beter te accepteren (rsp 14); 
* schuldgevoelens nemen af (rsp 88); 
* voelt zich gesterkt en bevestigd (rsp 102). 
Emotionele steun 
* ervaart opluchting (rsp 11, 13, 86, 87, 102, 103); 
* voelt zich gesteund (rsp 12, 13, 14, 85, 86, 87, 101, 102, 103); 
* isolement vermindert (rsp 13); 
* voelt zich gerustgesteld (rsp 85); 
* kan de situatie beter accepteren (rsp 12, 88); 
* heeft het gevoel er niet meer alleen voor te staan, krijgt nieuwe moed, voelt zich 
opgemonterd (rsp 102). 
chanismen waar zij uit voortkomen. In figuur 9.2 is schematisch weergegeven 
welke veranderingsmechanismen de drie onderdelen van de taxatie- en coping-
processen beïnvloeden. In figuur 9.3 is per respondent weergegeven welke 
veranderingsmechanismen optreden en op welke van de drie categorieën 
effecten deze van invloed zijn. 
Het eerste onderdeel van de taxatie- en copingprocessen dat door de 
ondersteuningsgroep beïnvloed wordt is de primaire taxatie. Primaire taxatie 
verwijst naar het proces waarin een persoon voortdurend bezig is situaties in 
de omgeving (transacties) te taxeren op gevolgen voor het eigen welbevinden, 
waarbij transacties irrelevant zijn voor het welbevinden, positief of stressvol 
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Figuur 9.2. Schematische weergave van de invloeden van de vier veranderingsmechanis-
men op de drie onderdelen van de taxatie- en copingprocessen 
Informatieve 
steun 
Adviserende 
steun 
Normatieve 
steun 
Emotionele 
steun 
l— 
• 
Primaire 
Taxatie 
Secundaire 
Taxatie en 
Actiegerichte 
Coping 
Intrapsychische 
Coping 
(zie paragraaf 4.4.1). Het zijn met name de informatieve en de normatieve 
steun die de primaire taxatie beïnvloeden. 
In de ondersteuningsgroep gaan deelnemers als het ware hun hele situatie 
opnieuw taxeren, door de informatieve en normatieve steun die men krijgt (zie 
schema 9.1). Dit heeft tot gevolg dat men meer inzicht krijgt in en een betere 
inschatting maakt van de eigen situatie, en dat men beter weet wat werkelijk 
het eigen welbevinden bedreigt. Hierdoor kan onzekerheid worden weggeno-
men, betrokkene kan gerust gesteld worden en het zelfvertrouwen kan toene-
men. 
Het tweede onderdeel van de taxatie- en copingprocessen dat door de 
ondersteuningsgroep beïnvloed wordt, wordt gevormd door de secundaire 
taxatie en actiegerichte coping. Secundaire taxatie treedt op wanneer een 
situatie reeds als bedreigend voor het eigen welbevinden of als stressvol is 
getaxeerd. Deze secundaire taxatie houdt in dat men bekijkt welke hulpbronnen 
en mogelijke coping-acties beschikbaar zijn om de bedreiging van het welbe-
vinden af te wenden. Deze inschatting van beschikbare hulpbronnen en coping-
acties is nauw gerelateerd aan de coping-acties die daadwerkelijk worden 
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Figuur 9.3. De veranderingsmechanismen per respondenten en de onderdelen van de 
taxatie- en copingprocessen die daardoor beïnvloed worden 
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uitgevoerd (of juist bewust niet worden uitgevoerd)1. In de ondersteunings-
groep komt feitelijk alleen de secundaire taxatie aan bod, en niet de coping-
acties in de thuissituatie, omdat deze alleen buiten de groep plaatsvinden. Maar 
wel worden coping-acties in de groep besproken, thuis daadwerkelijk uitge-
Zie voor een uitgebreidere bespreking van de verschillende vormen van coping 
paragraaf 4.4. 
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voerd, en wordt het resultaat weer in de groep besproken. Omdat secundaire 
taxatie en actiegerichte coping hier nauw met elkaar samenhangen, worden ze 
gezamenlijk besproken. 
In de ondersteuningsgroep leren deelnemers andere en effectievere manieren 
om met problematische situaties om te gaan, waardoor deze problemen vaak 
verdwijnen of verminderen. Tevens leren zij welke (professionele) hulp 
beschikbaar is. Zowel de informatieve als de adviserende en normatieve steun 
hebben invloed op de secundaire taxatie en coping (zie schema 9.1). Zo 
noemen deelnemers onder andere dat door de ondersteuningsgroep minder 
irritaties optreden, conflicten afnemen, de dementerende minder zenuwachtig 
wordt, nachtelijke onrust bij de dementerende verdwijnt waardoor de verzorger 
goed kan slapen, dat beter opgekomen wordt voor de eigen belangen en 
afspraken met andere verzorgers worden verbeterd. Tevens krijgt men meer 
zicht op de professionele hulp en schakelt die soms al snel in. 
Het derde onderdeel van de taxatie- en copingprocessen dat door de onder-
steuningsgroep wordt beïnvloed is de intrapsychische of emotieregulerende 
coping. Hierbij gaat het om coping-strategieën die gericht zijn op het reguleren 
van de emoties die gepaard gaan met de situaties die als bedreigend voor het 
welbevinden getaxeerd worden. De ondersteuningsgroep levert voor vrijwel 
alle deelnemers een bijdrage aan de regulering of vermindering van de negatie-
ve emoties die samenhangen met de zorg voor de dementerende. Door deelna-
me aan de ondersteuningsgroep kunnen deelnemers de zorg emotioneel beter 
aan. Daarmee wordt de situatie op zich niet veranderd, maar de beleving van 
de problemen en de bijbehorende negatieve emoties worden verzacht. Zowel de 
informatieve steun, als de normatieve en de emotionele steun leveren hieraan 
een bijdrage (zie schema 9.1). Deelnemers noemen onder andere dat zij in de 
ondersteuningsgroep geleerd hebben de veranderingen in de dementerende 
beter onder ogen te kunnen zien en te accepteren. Zij voelen zich gesterkt, 
gesteund, bevestigd, minder onbegrepen, en kunnen beter met de situatie 
leven. Verder nemen twijfels en schuldgevoelens af, men ervaart opluchting en 
geruststelling en heeft het gevoel er niet meer alleen voor te staan. 
Hoewel de informatieve, adviserende normatieve en emotionele steun 
meestal ook leiden tot enigerlei effecten op de taxatie- en copingprocessen, is 
dat niet altijd het geval (zie met name in bijlage VI de overzichten van de 
respondenten 11, 87, 102 en 103). Ook is het niet zo dat informatieve steun 
altijd effect heeft op alle drie de onderdelen van de taxatie- en copingproces-
sen, noch dat de normatieve steun altijd op al deze drie onderdelen inwerkt. 
Vaak werken deze mechanismen slechts in op één of op twee van de drie 
onderdelen (zie hiervoor schema 9.3). Dit roept de vraag op wanneer en bij 
wie veranderingsmechanismen wel en niet resulteren in effecten op de taxatie-
en copingprocessen en om welke effecten het dan gaat. Dit is tevens de tweede 
vraagstelling van ons onderzoek, die in de volgende paragraaf uitvoerig aan 
bod komt en waarop hier daarom niet wordt ingegaan. 
Als we kijken naar het totaal van effecten op de taxatie- en copingprocessen 
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per respondent, dan zien we dat bij de meeste deelnemers effecten op alle drie 
de onderdelen van de taxatie- en copingprocessen optreden (zie schema 9.3). 
Bij twee deelnemers (101 en 102) vinden we alleen effecten op intrapsychische 
coping en bij één deelnemer (103) alleen effecten op intrapsychische coping en 
secundaire taxatie/actiegerichte coping. Bij de rest (acht respondenten) worden 
effecten op alle drie de onderdelen gevonden. Dit wil niet zeggen dat bij deze 
acht deelnemers de effecten allemaal even omvangrijk zijn. Zo kunnen bijvoor-
beeld bij respondent 11 wel alle drie de effecten teruggevonden worden, maar 
het geheel van effecten bij hem overziend, kan men nauwelijks zeggen dat de 
ondersteuningsgroep bij hem succesvol is geweest of dat deze effecten aanzien-
lijk zijn. 
Een andere vraag die zich aandient na de presentatie van de drie categorieën 
effecten op de taxatie- en copingprocessen is hoe deze effecten zich verhouden 
tot het gevoel van belasting of de stress, die we beschouwen als het resultaat 
van de taxatie- en copingprocessen. De geschetste effecten dragen alle bij aan 
een effectievere taxatie of coping, en zouden dan ook moeten resulteren in een 
verminderd of gelijkblijvend gevoel van belasting. We mogen daarom ver-
wachten dat respondenten die veel effecten in het interpreterende onderzoeks-
deel melden, ook in het kwantificerende onderzoeksdeel veel effecten laten 
zien, en omgekeerd. Om deze vergelijking van de resultaten van beide onder-
zoeksdelen per respondent, mogelijk te maken is in bijlage VI in de kolom 
waar de effecten uit het interpreterende onderzoek vermeld staan, tevens een 
samenvatting van de effecten uit het kwantificerende onderzoek weergegeven. 
Voor de drie belangrijkste schalen (Bel.cons, Bel.rol en Ghq.tot) is aangegeven 
of zij dalen (-), dan wel stijgen (+) , op korte termijn en op lange termijn. Per 
respondent werd gekeken of de data uit beide onderzoeksdelen in grote lijnen 
met elkaar overeenkwamen. 
Hierbij moet wel nogmaals opgemerkt worden dat de meetinstrumenten uit 
het kwantificerende onderzoeksdeel niet (met uitzondering van de GHQ) 
zonder meer bruikbaar zijn om uitspraken over individuen te doen. Daarvoor is 
eigenlijk nader valideringsonderzoek van deze lijsten nodig, (zie ook paragraaf 
8.2)2. 
Bij vergelijking van de richting van de resultaten van de twee onderzoeksde-
len zien we dat beide in grote lijnen in dezelfde richting wijzen. Zo kan 
respondent 11, in de kwalitatieve interviews nagenoeg geen effecten van de 
ondersteuningsgroep noemen en hij blijkt ook op geen van de drie relevante 
meetinstrumenten (Bel.cons, Bel.rol en Ghq.tot) verbeterd te zijn. Ook andere 
respondenten die niet-succesvol zijn (zoals in het kwantificerend onderzoek 
omschreven), zoals de respondenten 87, 101 en 102 blijken wel enige positieve 
punten van de ondersteuningsgroep aan te kunnen wijzen, maar op basis van 
deze gegevens zal men hen moeilijk succesvolle deelnemers kunnen noemen. 
Wel kan raen feitelijk de huidige vergelijking van beide onderzoeksdelen zien als 
een bijdrage aan de validering van de schalen. 
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Andere respondenten daarentegen, bijvoorbeeld mevrouw C. (zie paragraaf 
8.3.2), de heer W. (paragraaf 8.3.3), of respondent 86, kunnen diverse voor 
hen belangrijke effecten van de ondersteuningsgroep opnoemen. En zij zijn ook 
degenen die in het kwantificerende onderzoek naar voren komen als succesvol-
le deelnemers (zie tabel 8.2). 
Hoewel we hier, gezien de zeer uiteenlopende aard van beide onderzoeken, 
moeten volstaan met een dergelijke globale indicatie lijkt het op basis hiervan 
acceptabel om te concluderen dat beide in grote lijnen met elkaar overeenstem-
men. Dit lijkt de stelling te bevestigen dat het verschilt per deelnemer of de 
effecten op de taxatie- en copingprocessen ook resulteren in effecten op de 
ervaren stress/belasting. 
Bij een drietal respondenten kwam in de interviews direct aan de orde of zij 
vonden dat de ondersteuningsgroep hun gevoel van belasting verminderd had. 
Na een vraag van de interviewer of het gevoel van belasting door de onder-
steuningsgroep verminderd is, antwoordt respondent 12: 
"Ja, maar dan de geestelijke belasting. Ik was vreselijk tobberig over dingen die 
ik eigenlijk zou willen doen daar in het huishouden ... En dan was ik wel thuis, 
was ik niet echt belast, want ik zat gewoon te lezen of zo. Maar het koppie ... 
Dat vrat aan mij, dat kon ik niet helpen. En dat heb ik geleerd van me af te 
zetten ". 
Deze respondent geeft dus aan dat het gevoel van belasting inderdaad is 
verminderd. Respondent 102 zegt echter: 
"Het is natuurlijk niet zo dat je van alle lasten bevrijd bent, want ... met het 
thuiskomen ¡komt het probleem direct terug] ... Om nou te zeggen, jongens, 
jongens, nou is de trein boven water, je zit en je blijft altijd met je partner zitten 
die niks kan. En daar kan zo 'n groep ook niet bij helpen. Maar wel van: ik ben 
niet alleen. Bijvoorbeeld, "gedeelde smart is halve smart". 
Respondent 101 zegt, als ze het isolement bespreekt waarin ze terecht gekomen 
is: 
"Echt helpen flean zo 'n groep] niet, maar je hoort datje niet de enige bent". 
Hieruit komt het beeld naar voren dat de ondersteuningsgroep wel de 
taxatie- en copingprocessen kan beïnvloeden en ook elementen van de ervaren 
belasting kan verminderen, maar daarbij ook beperkingen kent. Zoals respon-
dent 102 zegt: 
"Je blijft met je partner zitten die niks kan. En daar kan zo 'n groep ook niet bij 
helpen ". 
Hoewel daar niet systematisch naar gevraagd werd, werden er ook spontaan 
geen negatieve effecten van de ondersteuningsgroep genoemd. Een uitzonde-
ring hierop is wellicht respondent 11, die zegt: 
"Je gaat het hopeloze van de toestand inzien ... mijn geval was eigenlijk het 
zwaarste wat erbij was. " 
Deze uitspraak maakt de indruk dat hij dan wel meer inzicht in zijn situatie 
kreeg, maar dat hij hierdoor alleen nog verder in de put kwam. Deze, of een 
andere interpretatie kan echter niet met het beschikbare materiaal bevestigd of 
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ontkend worden. 
Wel vonden we een aantal kritische kanttekeningen van respondenten. Zo 
gaf respondent 12 aan dat zij graag had gezien dat in de ondersteuningsgroep 
meer aandacht besteed was aan hoe als secundaire verzorger om te gaan met 
de centrale verzorger. En respondent 102 zei dat hij als partner van een jonge 
dementerende graag had gehad dat er iemand in de groep had gezeten die in 
dezelfde situatie zat. 
"Die er nu zaten hadden begrip voor mij, maar hadden ook weer dingen die ze 
van mij wel accepteerden, maar niet meegemaakt hadden. " 
Deze "kritische noten" komen in de volgende paragraaf opnieuw aan de orde. 
Samengevat kunnen we stellen dat de vier veranderingsmechanismen op drie 
onderdelen van de taxatie- en copingprocessen effecten hebben: 
1. Men krijgt een beter beeld van de eigen situatie (primaire taxatie), door de 
informatieve en de normatieve steun; 
2. Men leert nieuwe en betere omgangsstrategieën (secundaire taxatie/actie-
gerichte coping), door de informatieve, adviserende en normatieve steun; 
3. Deelnemers kunnen hun situatie emotioneel beter aan (intrapsychische 
coping), door de informatieve, normatieve en emotionele steun. 
De veranderingsmechanismen leiden niet altijd tot effecten op de taxatie- en 
copingprocessen, maar we zien wel dat de drie genoemde effecten bij de 
meeste deelnemers terug te vinden zijn. In grote lijnen kan men stellen dat wat 
betreft de effecten per respondent het kwantificerende en interpreterende 
onderzoek met elkaar overeenstemmen: het verschilt per respondent of de 
effecten op de taxatie- en copingprocessen ook resulteren in effecten op de 
ervaren belasting/stress. Opvallend is verder dat er nauwelijks negatieve 
effecten van de ondersteuningsgroep gevonden werden. 
9.4. De verbanden tussen kenmerken van respondenten en 
ondersteuningsgroepen, en veranderingsmechanismen/effecten 
(vraagstelling 2) 
In de interpreterende interviews is niet uitdrukkelijk aan respondenten 
gevraagd welke kenmerken van deelnemers of groepen zij medebepalend 
achtten voor het optreden van effecten. In deze interviews hebben de verande-
ringsmechanismen en de effecten zelf centraal gestaan. Het werd niet verwacht 
dat respondenten zoveel afstand konden nemen om daarnaast ook relaties 
tussen effecten en kenmerken aan te geven. Dit betekende dat de verbanden die 
wel gevonden werden, en die hieronder besproken worden, niet door de 
respondenten zelf zijn aangegeven, maar als het ware uit het materiaal gedestil-
leerd zijn. Dit houdt in dat zij vooralsnog een hypothetisch karakter hebben. 
In het materiaal werden de volgende verbanden tussen effecten/mechanismen 
en kenmerken van deelnemers/ondersteuningsgroepen gevonden: 
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' De deelnemer moet open staan voor verandering, willen adviezen en infor-
matie van nut kunnen zijn. Dit is echter niet alleen een kwestie van 
houding, maar kan ook samenhangen met de situatie van de dementerende. 
Vaak hebben mensen die al jaren voor een dementerende zorgen, al talloze 
manieren (coping-strategieën) uitgeprobeerd om met problematische 
situaties om te gaan. Men heeft vaak "alles al geprobeerd". Adviezen en 
tips die dan in een ondersteuningsgroep worden gegeven, kunnen wel nog 
een nieuw perspectief bieden, maar vaak ook niet. 
Zo krijgt respondent 11, wiens vrouw al zes jaar dementerende is, diverse 
tips over hoe met de slaapproblemen van zijn vrouw om te gaan. Alle 
mogelijkheden had hij echter al uitgeprobeerd, zonder resultaat. Respon-
dent 11 noemt ook geen enkele situatie waar hij, onder invloed van de 
ondersteuningsgroep, anders mee om gaat. Ook respondent 101, die voor 
haar reeds 11 jaar dementerende man zorgt, geeft geen enkele verandering 
van haar gedrag aan, door een advies uit de ondersteuningsgroep. 
* Adviezen en informatie, maar ook emotionele en normatieve steun lijken 
daarentegen wel zeer nuttig in overgangssituaties, waar de verzorger nog 
aan het zoeken is naar een nieuw gedragspatroon voor de omgang met de 
dementerende. Dit is bijvoorbeeld het geval in de beginfases van demen-
tie3 of als de verzorger voor het eerst naar buiten treedt met de situatie 
(zoals bij de moeder van respondent 14). De ondersteuningsgroep kan dan 
fungeren als hulp bij de aanpassing aan een nieuwe situatie. Een duidelijke 
illustratie hiervan zagen we in paragraaf 8.3.2, waar de casus mevrouw C. 
werd besproken. 
* Opmerkelijk is het hoofddoel van respondent 14, om aan de ondersteu-
ningsgroep deel te nemen: Haar moeder, die voor haar dementerende vader 
zorgt, zou alleen nooit naar deze groep toegaan. Respondent 14 heeft haar 
gestimuleerd om deel te nemen en gaat daarin zo ver dat ze zelf ook 
meegaat. Ze geeft aan dat ze het daarnaast ook wel interessant vindt om 
informatie te krijgen en verhalen van anderen te horen, maar daar gaat het 
niet om. Hoewel zij achteraf wel aangeeft er zelf ook veel aan gehad te 
hebben, moeten 'effecten' bij een dergelijke deelnemer vanuit een geheel 
andere hoek bekeken worden. Voor haar is de groep 'effectief als haar 
moeder er wat aan heeft. 
* Een belangrijk element voor vele deelnemers is de onderlinge herkenning 
in de ondersteuningsgroep (zie paragraaf 8.8.4). Een voorwaarde daarvoor 
is wel dat de situaties van de deelnemers voldoende op elkaar lijken. 
Respondent 102 zegt daarover: 
"Ik had wel graag gehad dat er zo 'n geval als ik bij was geweest. Maar ja, ze 
zeggen allemaal, je vrouw is erg jong en het is zo vlug gegaan. In krap drie jaar 
tijd is het van 100% naar 10% gegaan ... Voor mezelf vond ik het jammer dat ik 
niet eens iets kon uitwisselen ... ¡Ab er iemand bij geweest was/ in zo'η zelfde 
1
 In het kwantificerende onderzoek werd echter geen verband gevonden tussen fase 
van dementie en succesvolle deelname 
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situatie, dat was leuker geweest. Ik was alleen als man eerst, en de tweede middag 
kwam er een man bij, dat was ook wel leuk ... Die er nu zaten hadden begrip voor 
mij, maar hadden ook weer dingen die ze van mij wel accepteerden, maar niet 
meegemaakt hadden. Maar aL· er iemand had gezeten, ook in een korte tijd en niets 
meer kunnen, had ik misschien nog meer contact gehad. " 
Dit had overigens bij betrokkene niet tot gevolg dat hij de groep niet nuttig 
vond of geen effecten ervan kon aangeven (zie bijlage VI). 
* Aparte vermelding verdient nog de situatie van secundaire verzorgers. 
Twee van hen (respondent 12, 86), hebben een zeer complexe relatie met 
de centrale verzorger en de dementerende. Zij zijn wel volop in de zorg 
verwikkeld (evenveel als sommige centrale verzorgers) maar zijn daarbij 
zeer afhankelijk van de centrale verzorger. Een duidelijk voorbeeld van de 
complexe problemen die dit kan opleveren wordt gegeven in paragraaf 
8.3.1. casus mevrouw C. Deze zelfde respondent geeft achteraf ook aan 
dat zij graag had gezien dat "het omgaan met de centrale verzorger" als 
apart thema in de ondersteuningsgroep aan bod was gekomen, wat voor 
haar wellicht de effectiviteit nog verhoogd had. 
Uit het kwantificerende onderzoek kwamen een aantal kenmerken van 
deelnemers en ondersteuningsgroepen aan de orde, die samen bleken te hangen 
met succesvolle deelname (werk, dementerende in het verzorgingshuis, apathie 
bij de dementerende, tevredenheid over de eigen rol als verzorger, kosten van 
de ondersteuningsgroep). In het interpreterende materiaal werd nagekeken of er 
iets over deze thema's verteld werd door de respondenten. Dit leverde echter 
nauwelijks enig materiaal op, met uitzondering van enige opmerkingen van 
respondent 88 (zie paragraaf 8.3.3) over de betekenis van zijn werk voor de 
zorg voor zijn vrouw. Dit was echter onvoldoende materiaal om een nadere 
interpretatie te geven over het verband tussen succesvolle deelname en werk. 
9.5. Conclusies uit het interpreterende onderzoeksdeel 
In schema 9.4 hebben we de belangrijkste resultaten uit het interpreterende 
onderzoek in een overzicht geplaatst. De gebruikte analyse-methoden zijn 
daarbij niet vermeld omdat dit grotendeels bij elke vraagstelling gelijk is: het 
systematiseren van het interpreterende onderzoeksmateriaal zoals dat in bijlage 
VI is weergegeven. 
Wat betreft de wijze waarop de effecten op de taxatie- en copingprocessen 
tot stand komen werden vier veranderingsmechanismen gevonden: informatie-
ve, adviserende, normatieve en emotionele steun. Deze mechanismen traden bij 
de meeste respondenten in meerdere of mindere mate op. 
Er werden drie onderdelen van de taxatie- en copingprocessen gevonden 
waarop de veranderingsmechanismen effecten hebben: de primaire taxatie (men 
krijgt een beter beeld van de situatie), de secundaire taxatie en actiegerichte 
coping (met leert nieuwe en betere omgangsstrategieën), en de intrapsychische 
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Schema 9.4. Overzicht van resultaten van het interpreterende onderzoeksdeel 
Vraagstelling 3: De veranderingsmechanismen (hoe komen effecten tot stand?) 
41
 Er werden vier veranderingsmechanismen gevonden: 
1. Informatieve steun; 
2. Adviserende steun; 
3. Normatieve steun; 
4. Emotionele steun. 
* De vier veranderingsmechanismen treden bij vrijwel alle respondenten op, hoewel niet 
bij iedereen even intensief. 
* Zelfinzicht (uit het kwantificerende onderzoek) werd niet in het interpreterende 
materiaal teruggevonden. 
Vraagstelling 1. Welke effecten hebben ondersteuningsgroepen op belasting en 
gezondheid van deelnemers? 
* Samengevat hebben de vier veranderingsmechanismen de volgende effecten op de 
taxatie- en copingprocessen: 
1. Men krijgt een beter beeld van de eigen situatie (primaire taxatie); 
2. Men leert nieuwe en betere omgangsstrategieën (secundaire taxatie); 
3. Deelnemers kunnen hun situatie emotioneel beter aan (intrapsychische coping). 
* Deze effecten treden bij de meeste respondenten op. 
* Of deze effecten op de taxatie- en copingprocessen resulteren in effecten op de 
(ervaren) belasting/stress, verschilt per deelnemer. 
Vraagstelling 2. Welke kenmerken van deelnemers en van de ondersteuningsgroepen 
hebben een verband met het tol stand komen van effecten? 
* De deelnemer moet open staan voor verandering. 
* Deelname is nuttig in overgangssituaties. 
* Bij deelnemers die te weinig steun ontvangen, wordt dit tekort in de groep aangevuld. 
* De situaties van de deelnemers moeten voldoende op elkaar lijken. 
coping (men kan de situatie emotioneel beter aan). De drie groepen effecten 
zijn bij de meeste respondenten terug te vinden, maar het verschilt per respon-
dent of de effecten op de taxatie- en copingprocessen ook resulteren in effecten 
op de ervaren stress/belasting. 
De kenmerken van deelnemers en ondersteuningsgroepen die in het kwantifi-
cerende onderzoek een verband met succesvolle deelname bleken te hebben, 
konden we in het interpreterende onderzoek niet nader onderzoeken, omdat het 
materiaal daarvoor ontbrak. Wel vonden we een aantal suggesties voor 
elementen die mogelijk samenhangen met het optreden van effecten (zie 
schema 9.4). 
Hoofdstuk 10. Conclusies 
De literatuur over effecten van ondersteuningsgroepen voor verzorgers van 
dementerende ouderen tot nu toe kan men indelen in twee categorieën. Ten 
eerste de praktijkverslagen, die vooral positieve klinische ervaringen en 
positieve waarderingen door deelnemers melden. Om inzicht te krijgen in de 
effecten van de ondersteuningsgroepen, hoe deze tot stand komen en bij wie, 
voldoen deze studies echter niet, omdat de resultaten onvoldoende uitgewerkt, 
onderbouwd en gestandaardiseerd zijn. 
De tweede categorie literatuur over de effecten van de ondersteuningsgroe-
pen bestaat uit (quasi-)experimenteel onderzoek. In totaal zijn er negen van 
dergelijke studies uitgevoerd. In dit onderzoek heeft men zich beperkt tot de 
vraag óf de ondersteuningsgroep effecten heeft op belasting en geestelijke 
gezondheid van deelnemers. De vraag hoe deze effecten tot stand komen en bij 
welke deelnemers komt nauwelijks aan de orde. Bovendien wordt in de 
onderzoekingen vrijwel niet uitgegaan van geëxpliciteerde theoretische kaders. 
De resultaten van dit onderzoek laten weinig effecten zien op belasting en 
geestelijke gezondheid van deelnemers. Dit kan echter veroorzaakt worden 
door methodologische problemen of de eenzijdige nadruk op de totale groep 
respondenten (in plaats van op subcategorieën, waarbij wel effecten kunnen 
optreden). 
In het huidige onderzoek werd daarom besloten een andere weg in te slaan. 
Met de huidige stand van kennis leek het vruchtbaarder om onderzoek te doen 
naar hoe effecten tot stand komen en bij welke respondenten effecten optreden. 
Daarbij werd een onderzoeksopzet gekozen waarin kwantificerend en interpre-
terend onderzoek gecombineerd werden. Doordat in het kwantificerende 
onderzoek een controlegroep ontbrak konden hieruit alleen indicaties voor 
mogelijke effecten afgeleid worden. In het interpreterende onderzoek stonden 
de door de respondenten ervaren effecten centraal. 
In het onderzoek gingen we uit van een theoretisch model, gebaseerd op de 
stress- en copingtheorie van Lazarus, waarin de ondersteuningsgroep be-
schouwd wordt als een hulp bij de taxatie- en copingprocessen. Via verande-
ringsmechanismen (helpende aspecten) beïnvloedt de ondersteuningsgroep de 
taxatie- en copingprocessen, waardoor de totale hoeveelheid ervaren stress of 
belasting gelijk blijft of vermindert. 
Terugkijkend op het gehanteerde theoretische model kunnen we concluderen 
dat dit een kader lijkt waarmee de werking en de effecten van de ondersteu-
ningsgroep redelijk goed begrepen kunnen worden. Met de veranderingsmecha-
nismen, de invloed daarvan op de taxatie- en copingprocessen en de daaruit 
resulterend stress/belasting, en de indirecte invloed op de gezondheid, lijken de 
centrale begrippen voor de werking van de ondersteuningsgroep in kaart te zijn 
gebracht. Tevens biedt het model een raamwerk voor alle variabelen die van 
invloed kunnen zijn op de werking van de groepen. Om de waarde van het 
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model nader te kunnen bepalen is echter van belang dit nader te onderzoeken 
en te toetsen. 
Wat betreft de onderzoeksopzet, waarin een kwantificerend en een interpre-
terend onderzoek gecombineerd werden, moeten we concluderen dat met name 
het interpreterend onderzoeksdeel vruchtbaar bleek. Van het kwantificerende 
onderzoeksdeel werd verwacht dat het in kaart zou brengen welke subpopula-
ties deelnemers wel en welke niet succesvol aan de ondersteuningsgroepen 
deelnemen. Hoewel er inderdaad een aantal van deze subpopulaties werden 
gevonden, bleek dat deze resultaten inhoudelijk niet even altijd duidelijk te 
interpreteren waren. Met het interpreterende onderzoeksdeel daarentegen bleek 
dat het redelijk goed mogelijk was in kaart te brengen hoe de ondersteunings-
groepen werken en welke effecten zij hebben op de taxatie- en copingproces-
sen. Dit ondanks het geringe aantal respondenten in het interpreterende 
onderzoek. 
In het hierna volgende bespreken we de belangrijkste conclusies over de 
vraagstellingen uit ons onderzoek. In schema 10.1 staan de belangrijkste 
conclusies samengevat. 
Een belangrijke vraag in het geheel is hoe effecten op de taxatie· en 
copingprocessen tot stand komen (vraagstelling 3), of anders geformuleerd: 
welke veranderingsmechanismen treden op in de ondersteuningsgroepen? 
Daarbij kwamen we tot een tweetal belangrijke conclusies. 
Ten eerste kwamen uit het interpreterende onderzoeksdeel een viertal 
veranderingsmechanismen van de ondersteuningsgroepen naar voren: 
1. Informatieve steun: deelnemers krijgen informatie over dementie en 
relevante hulpverleningsinstellingen en kunnen hun eigen situatie in een 
breder perspectief plaatsen door deze te vergelijken met de situatie van 
anderen. 
2. Adviserende steun: deelnemers krijgen adviezen over hoe om te gaan met 
problematische situaties waarmee zij te maken hebben. 
3. Normatieve steun: in de ondersteuningsgroep worden deelnemers "mo-
reel" gesteund doordat de juistheid van keuzes die men maakt bevestigd 
wordt en doordat met de wijze waarop men handelt in situaties, ingestemd 
wordt. 
4. Emotionele steun: in de ondersteuningsgroep kunnen deelnemers "hun 
hart luchten", tegenover mensen die uit eigen ervaring weten wat de zorg 
voor een dementerende betekent. Tevens bouwt men door de contacten in 
de groep een nieuw steunsysteem op. 
Bij het maken van deze indeling bleek dat de indeling van veranderingsme-
chanismen van Bloch en Crouch (1985) in de groepstherapie daarbij niet 
bruikbaar was. Allereerst werden andere mechanismen gevonden die niet door 
Bloch en Crouch genoemd zijn. Bovendien bleken mechanismen van Bloch en 
Crouch zo nauw met elkaar samen te hangen dat ze nauwelijks te onderschei-
den waren. 
Het niet bruikbaar zijn van de veranderingsmechanismen van Bloch en 
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Schema 10.1. Samenvatting van de belangrijkste resuhaten uit het onderzoek 
Hoe komen effecten tot stand, oftewel welke veranderingsmechanisinen treden op 
(Vraagstelling 3)? 
* Er werden (in het interpreterende onderzoek) vier veranderingsmechanismen van de 
ondersteuningsgroepen gevonden: 
1. Informatieve steun; 
2. Adviserende steun; 
3. Normatieve steun; 
4. Emotionele steun. 
* Deze vier veranderingsmechanismen treden bij vrijwel alle respondenten op (hoewel 
niet bij iedereen even intensief). 
Welke effecten hebben ondersteuningsgroepen op belasting en gezondheid van deelne-
mers (vraagstelling 1)? 
* Bij vrijwel alle deelnemers treden (ervaren) effecten op de taxatie- en copingprocessen 
op. 
* De belangrijkste (ervaren) effecten op de taxatie- en copingprocessen zijn: 
Primaire taxatie: deelnemers krijgen een beter beeld van hun situatie; 
Secundaire taxatie: men leert nieuwe en betere omgangsstrategieën; 
Coping: deelnemers kunnen hun situatie emotioneel beter aan. 
* Bij een deel van de deelnemers (ongeveer de hein) resulteren de (ervaren) effecten op 
de taxatie- en copingprocessen ook in verbeteringen wat betren belasting/stress en 
gezondheid (een verbetering of er is een verslechtering voorkómen). 
Welke kenmerken van deelnemers en van de ondersteuningsgroepen hebben een 
verband met het tot stand komen van effecten (vraagstelling 2)? 
* Bij een aantal subcategorieën deelnemers is de kans op succesvolle deelname aanzien-
lijk groter dan de genoemde 50%. 
* De volgende subcategorieën met een grotere kans op succes werden gevonden: 
Verzorg(st)ers die betaald werk hebben; 
Verzorg(st)ers van dementerenden die zijn opgenomen in een verzorgingshuis; 
Verzorg(st)ers van dementerenden die meer apathisch gedrag vertonen; 
Verzorg(st)ers die minder tevreden zijn over de eigen rol als verzorg(st)er; 
Deelnemers aan ondersteuningsgroepen waarvoor een eigen bijdrage wordt 
gevraagd (hoewel aan kosteloze groepen andere verzorg(st)ers deelnemen dan 
aan niet-kosteloze). 
Crouch is waarschijnlijk terug te voeren tot de veronderstelling dat deze 
mechanismen op zich als effecten beschouwd worden of als gebeurtenissen die 
direct gerelateerd zijn aan effecten op de geestelijke gezondheid. Hoe deze 
mechanismen inwerken op individuen en effecten tot stand brengen is in het 
model van Bloch en Crouch theoretisch onvoldoende uitgewerkt. Daardoor is 
het geheel van deze mechanismen feitelijk "een willekeurige keuze" (Yalom 
1981, pagina 9). 
In ons onderzoek hebben we de taxatie- en copingprocessen tussen de 
veranderingsmechanismen en de effecten op gezondheid geplaatst. Dit is 
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theoretisch een voordeel omdat daarmee ook de wijze waarop de veranderings-
mechanismen effecten tot stand brengen in kaart gebracht kunnen worden. Dit 
is echter waarschijnlijk ook een van de redenen dat de veranderingsmechanis-
men van Bloch en Crouch niet teruggevonden worden in ons onderzoek (naast 
de verschillen tussen de groepstherapie en de ondersteuningsgroep). De door 
ons gevonden veranderingsmechanismen bleken wel redelijk goed aan te sluiten 
op de indelingen van functies van sociale steun, die in de literatuur over 
sociale steun ontwikkeld zijn (zie paragraaf 4.3). In die zin lijkt bevestigd te 
worden dat de ondersteuningsgroep beschouwd kan worden als een bron van 
sociale steun. 
We gingen er in het theoretisch kader echter ook van uit dat de verande-
ringsmechanismen de discrepantie tussen de gewenste en de ontvangen sociale 
steun zouden verminderen. Deze vermindering zou vervolgens weer effecten 
op de taxatie-, coping- en stressprocessen hebben. In het kwantificerende 
onderzoek werd een meetinstrument, gericht op deze discrepanties, gebruikt. 
Er werden echter nauwelijks aanwijzingen gevonden dat veranderingen in deze 
discrepanties gerelateerd waren aan veranderingen in de ervaren stress/belas-
ting. Of we dit moeten beschouwen als een aanwijzing om de plaats van de 
sociale steun (discrepanties tussen gewenste en ontvangen steun) in ons 
theoretisch kader te herzien, of dat we hieruit moeten concluderen dat ons 
meetinstrument niet voldoet, kunnen we hieruit niet opmaken. Het feit dat in 
een factoranalyse van de scores op dit meetinstrument een geheel andere 
factorstructuur werd gevonden als de samensteller van de lijst vond (van 
Sonderen 1991), lijkt erop te wijzen dat het meetinstrument voor onze popula-
tie en in ons theoretisch model minder bruikbaar is. 
Een tweede belangrijke conclusie over de veranderingsmechanismen is dat 
we aanwijzingen vonden dat de ondersteuningsgroep in grote lijnen voor het 
gros van de deelnemers op gelijke wijze werkt. In het kwantificerend onder-
zoek bleek dat van een lijst van 37 uitspraken over mogelijke helpende 
aspecten (de Veranderingsmechanismenlijst) er 26 door tenminste 80% van de 
deelnemers als helpend werd aangewezen. 87'A% van de deelnemers wees 20 
of meer van deze 26 uitspraken aan als helpend aspect. Inhoudelijk kwamen 
deze 26 items goed overeen met de vier bovengenoemde veranderingsmecha-
nismen. 
Ook in het interpreterende onderzoek vonden we aanwijzingen dat de 
ondersteuningsgroep voor de meeste deelnemers op gelijke wijze werkt. Bij 
vrijwel elke respondent konden we de vier genoemde veranderingsmechanis-
men terugvinden. 
Hiermee lijken we een belangrijk verschil te hebben gevonden met de 
veranderingsmechanismen uit de literatuur. Yalom (1981, pagina 9) geeft 
uitdrukkelijk aan dat de veranderingsmechanismen (voor groepstherapie) sterk 
kunnen variëren van groep tot groep en van deelnemer tot deelnemer. 
In het tweede hoofdstuk zagen we dat de ondersteuningsgroep een aparte 
methodiek is die niet alleen voor verzorgers van dementerende ouderen 
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gebruikt wordt, maar ook voor tal van andere doelgroepen (onder andere 
nabestaanden na zelfdoding, gescheiden mensen en familieleden van psychiatri-
sche patiënten). De vier veranderingsmechanismen die wij vonden, zijn 
inhoudelijk en theoretisch niet exclusief gerelateerd aan verzorgers van 
dementerenden, maar zouden even zo goed in andere ondersteuningsgroepen 
voor andere doelgroepen kunnen optreden. Wellicht hebben we met deze vier 
mechanismen belangrijke veranderingsmechanismen geïdentificeerd die bij het 
gros van de deelnemers in alle ondersteuningsgroepen optreden. Om dit te 
bevestigen is nader onderzoek nodig. In de literatuur tot nu toe vonden wij, 
zoals reeds in paragraaf 4.2 aangegeven, geen eerder onderzoek naar verande-
ringsmechanismen van ondersteuningsgroepen waaraan wij bovengenoemde 
hypothese zouden kunnen toetsen. 
Wat betreft de effecten van de ondersteuningsgroepen op de taxatie- en 
copingprocessen, de daaruit resulterende stress/belasting en de gezondheid 
(vraagstelling 1), kunnen we uit ons onderzoek een aantal belangrijke conclu-
sies trekken. 
Ten eerste kunnen we concluderen dat de respondenten uit het interpreteren-
de onderzoek de ondersteuningsgroep ervaren als een hulp bij de taxatie- en 
copingprocessen. De vier veranderingsmechanismen die bij vrijwel alle 
respondenten optreden, resulteren bij de meeste respondenten in wijzigingen in 
de wijze waarop men de eigen situatie taxeert en ermee omgaat. Door de 
informatieve en normatieve steun krijgt men een beter en een op een bredere 
ervaring gebaseerd beeld van de eigen situatie (primaire taxatie), waardoor 
onzekerheid wordt weggenomen, betrokkene zich gerustgesteld voelt, het 
zelfvertrouwen toeneemt en men beter is voorbereid op wat nog komen gaat. 
Verder wordt uitgebreid bekeken welke coping-acties zinvol zijn, welke niet en 
welke nieuwe strategieën de moeite waard zijn om ook uit te proberen (secun-
daire taxatie en actiegerichte coping). Deze secundaire taxatie, die beïnvloed 
wordt door de informatieve, de adviserende en de normatieve steun, heeft 
onder andere tot gevolg dat conflicten en irritaties afnemen, allerlei praktische 
problemen worden opgelost, dat de verzorger beter opkomt voor de eigen 
belangen en dat men meer zicht krijgt op de beschikbare professionele hulp. 
Het derde onderdeel van de taxatie- en copingprocessen dat door de ondersteu-
ningsgroep wordt beïnvloed is de intrapsychische coping, die gericht is op 
regulering van negatieve emoties. Door de ondersteuningsgroep kunnen 
deelnemers de zorg emotioneel beter aan. De informatieve, de normatieve en 
de emotionele steun zorgen ervoor dat de deelnemers de veranderingen in de 
dementerende beter onder ogen kunnen zien en kunnen accepteren. Verder 
krijgen deelnemers het gevoel dat zij niet de enigen zijn, dat met medeleven 
geluisterd wordt, dat ze niet meer zo alleen staan, en dat ze eens kunnen 
uitpraten. 
Bij vrijwel alle deelnemers zien we dat zowel (ervaren) effecten op primaire 
taxatie, als secundaire taxatie/actiegerichte coping en intrapsychische coping, 
optreden, hoewel de deelnemers verschillen wat betreft de omvang van de 
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(ervaren) effecten. Bij sommige deelnemers zien we aanzienlijke (ervaren) 
effecten, bij anderen slechts geringe. 
Helaas was het in het kwantificerend onderzoek niet mogelijk (ervaren) 
effecten van de ondersteuningsgroep op de taxatie- en copingprocessen te 
onderzoeken, omdat er geen geschikte meetinstrumenten voorhanden waren en 
ontwikkeling daarvan niet mogelijk was binnen dit onderzoek. Voor verder 
onderzoek naar ondersteuningsgroepen, maar ook naar andere interventies 
gericht op verzorgers van dementerenden, is het noodzakelijk dat een dergelijk 
meetinstrument ontwikkeld wordt. 
Een tweede conclusie over de effecten van de ondersteuningsgroep betreft de 
effecten op de (totale hoeveelheid ervaren) stress/belasting en de gezondheid. 
Wat dit aangaat vonden we in ons onderzoek aanwijzingen dat deelname aan 
een ondersteuningsgroep bij een aantal respondenten resulteert in een afname 
van belasting en verbetering van gezondheid of in het voorkómen van een 
verslechtering daarvan, en bij anderen niet. 
In het kwantificerende onderzoek ontwikkelden we een criterium aan de 
hand waarmee bepaald werd of respondenten succesvol hadden deelgenomen 
aan de ondersteuningsgroep. Op basis van dit criterium bleek dat ongeveer de 
helft van de respondenten wel en de andere helft niet succesvol had deelgeno-
men. Bij bepaalde subcategorieën respondenten was het percentage succesvolle 
deelnemers nog veel hoger (zie hieronder). 
Uit deze resultaten komt de suggestie naar voren dat (de veranderingsmecha-
nismen uit) de ondersteuningsgroep voor het gros van de deelnemers resulteert 
in (ervaren) effecten op de taxatie- en copingprocessen (men krijgt een betere 
kijk op de situatie, leert nieuwe en betere omgangsstrategieën en kan de zorg 
emotioneel beter aan), maar dat deze effecten slechts bij een deel van de 
respondenten resulteert in meer objectieve effecten op belasting (stress) en 
gezondheid. 
Hiermee is echter niet gezegd dat deelname voor respondenten waarbij geen 
verbeteringen wat betreft belasting en gezondheid optreden, niet nuttig zou 
zijn. De meeste deelnemers ervaren de ondersteuningsgroep als een belangrijke 
steun in een moeilijke levensfase en zijn uiterst positief over deze groepen. 
Een aanzienlijk deel van de deelnemers blijft ook na afloop van de ondersteu-
ningsgroep regelmatig bijeen komen. Hieruit mogen we concluderen dat de 
deelnemers zelf, inclusief degenen waarbij geen verbeteringen wat betreft op 
belasting en gezondheid optreden, de ondersteuningsgroep in ieder geval wel 
nuttig vinden (dit was ook al uit de literatuur bekend, zie paragraaf 3.2). Als 
illustratie zagen we in paragraaf 8.3.4 mevrouw K, die zwaar belast is met de 
zorg voor haar ernstig dementerende man en die een aantal drempels moet 
nemen om elke week weer naar de groep te komen; toch neemt ze die drem-
pels iedere keer en is uiterst positief over de steun die ze krijgt. Alleen 
verbeteringen wat betreft belasting en gezondheid treden bij haar niet of 
nauwelijks op. 
172 De werking van ondersteuningsgroepen 
We vonden in het interpreterende onderzoek nauwelijks negatieve effecten 
van de ondersteuningsgroep. Dit sluit aan op het recente onderzoek dat 
Duijnstee (1992 A) deed naar de belasting van verzorgers van dementerenden, 
waarin zij concludeert (pagina 286): "De praatgroep (ondersteuningsgroep/PC) 
... ervaren veel familieleden als een ondersteuning van hun subjectieve 
draagkracht". Tegelijk noemt zij echter een viertal casussen waarin mensen de 
ondersteuningsgroep minder als helpend hadden ervaren. Drie van deze vier 
casussen zijn echter terug te voeren tot een probleem dat wij ook reeds 
signaleerden: de onderlinge herkenning. Als de situaties van de deelnemers 
onvoldoende met elkaar overeenkomen, is dit een belemmering voor het 
optreden van veranderingsmechanismen en effecten. De vierde casus die 
Duijnstee noemt lijkt ons te herleiden tot ondeskundige begeleiding ("Ik zat me 
in deze groep zo te ergeren. Als je wat vroeg, dan kreeg je daar geen direct 
antwoord op ... waar ik mee zit daar wordt geen antwoord op gegeven", 
pagina 286), iets wat wij in ons interpreterende onderzoek niet tegenkwamen. 
By welke deelnemers treden nu wel effecten op belasting en gezondheid 
op en by welke niet (vraagstelling 2)? In het kwantificerende onderzoek 
onderzochten we of er verbanden gevonden konden worden tussen succesvolle 
deelname (het succescriterium) en de verschillende elementen uit het theore-
tisch model. Nogmaals willen we hier benadrukken dat de gevonden verbanden 
tussen succesvolle deelname en elementen uit het theoretisch model, niet als 
"harde" effecten zijn aan te merken, maar alleen als aanwijzingen daarvoor. 
Wat betreft de stressoren bleek dat de mate van apathie bij de dementerende 
een belangrijke determinant voor succes was. Naarmate de oudere waar de 
verzorger voor zorgt meer apathisch (schaal Obs.apa) is, des te groter is de 
kans op succesvolle deelname aan een ondersteuningsgroep. Een verklaring 
hiervoor zou kunnen zijn dat een meer apathische oudere de verzorger beter in 
staat stelt eigen hobby's en vrijetijdsbestedingen uit te oefenen, dan minder 
apathische ouderen. De ondersteuningsgroep zou dan deze verzorgers stimule-
ren van deze mogelijkheden ook daadwerkelijk gebruik te maken, wat de 
belasting vermindert en de geestelijke gezondheid verbetert. 
Wat betreft de taxatie- en copingprocessen werd alleen de resulterende stress 
of de belasting onderzocht. Uit eerder onderzoek (Whitlach e.a. 1991) was 
naar voren gekomen dat de ondersteuningsgroepen vooral effecten opleveren 
bij zwaar belaste verzorgers. In ons onderzoek vonden we eveneens dat zwaar 
belaste verzorgers, in de zin van minder tevreden over de eigen rol als 
verzorger (Schaal Bel.rol), vaker succesvol deelnamen. De meest aannemelijke 
verklaring hiervoor is dat verzorgers die zichzelf geen goede verzorger vinden, 
zich hierdoor zwaarder belast en geestelijk minder gezond voelen. De onder-
steuningsgroep zorgt ervoor dat de ontevredenheid over de eigen rol als 
verzorger afneemt, waardoor het gevoel van belasting vermindert en de 
geestelijke gezondheid verbetert. 
We vonden geen verbanden tussen het succescriterium met de gezondheid (in 
brede zin) of de hulpbronnen die de verzorger ter beschikking staan (sociale 
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steun, inkomen, hulpverlening). 
Wat betreft kenmerken van de ondersteuningsgroep vonden we geen verband 
tussen succes en persoonlijke doelen voor deelname. Als belangrijke determi-
nant voor succes werd wel gevonden het al dan niet kosteloos zijn van deelna-
me. Deelnemers aan ondersteuningsgroepen waarvoor men een eigen bydrage 
moet betalen (variërend van ƒ10.- tot ƒ35,-), nemen vaker succesvol deel aan 
een groep. De verklaring hiervoor moet waarschijnlijk gevonden worden in een 
psychologisch mechanisme, waarbij de deelnemer optimaal gebruik wil maken 
van datgene waarvoor hij betaald heeft. Betaalt hij een eigen bijdrage, dan is 
betrokkene sterker gemotiveerd om daadwerkelijk deel te nemen en optimaal 
gebruik te maken van de geboden mogelijkheden. Een nadere analyse wees 
echter ook uit dat aan groepen die geld kosten andere verzorgers deelnemen 
dan aan kosteloze groepen. Aan groepen die geld kosten nemen meer partners, 
meer centrale verzorgers en meer verzorgers van ernstiger dementerenden 
deel, en zij ervaren meer consequenties van de zorg voor het persoonlijk leven 
(Schaal Bel.cons) en zijn gemiddeld depressiever (Schaal Ghq.depr). 
Wat betreft achtergrondvariabelen vonden we twee belangrijke determinanten 
voor succesvolle deelname. Ten eerste bleken deelnemers die betaald werk 
buitenshuis hebben, vaker succesvol deel te nemen, dan anderen. Het hebben 
van werk kan men zien als een concurrerend aandachtsgebied (zie paragraaf 
2.2.3, schema 2.2, en Duijnstee 1992 A). De aanwezigheid van zo'n concurre-
rend aandachtsgebied kan het zorgen voor een dementerende extra moeilijk 
maken: De dementerende en de baan "strijden" voortdurend om tijd en 
aandacht van de verzorger en dit gaat ten koste van de eigen vrije tijd, sociale 
contacten en vakanties, en weegt niet op tegen de eventuele afleiding die daar 
tegenover staat (Duijnstee 1992 A). Dat deze afleiding soms wel daartegen 
opweegt werd overigens duidelijk in paragraaf 8.3.3 waar beschreven werd dat 
de heer W. (casus b) na zijn pensioen bleef werken als afleiding van de zorg 
voor zijn vrouw. Een verklaring voor het verband tussen werk en succes zou 
gelegen kunnen zijn in een eventueel schuldgevoel, waarbij de verzorger het 
gevoel heeft door het werk onvoldoende tijd en aandacht aan de dementerende 
te besteden. De ondersteuningsgroep, waarin doorgaans juist gestimuleerd 
wordt dat verzorgers ook aan zichzelf denken, zou dan dit schuldgevoel, en 
daarmee het gevoel van belasting verminderen of wegnemen. Een andere 
verklaring zou kunnen zijn dat de werkende verzorger minder tijd heeft om na 
te denken over de eigen situatie en over hoe om te gaan met problematische 
situaties. De aandacht die in de ondersteuningsgroep aan deze thema's besteed 
wordt, zou dan effectiever kunnen zijn. 
Ten tweede bleken deelnemers die zorgen voor een dementerende in een 
verzorgingshuis, vaker succes te hebben dan verzorgers van thuiswonende 
dementerenden. Omdat het hier gaat om een klein aantal (N=7) moet dit 
resultaat echter met de nodige voorzichtigheid bezien worden. Er werden geen 
verschillen gevonden in belasting en geestelijke gezondheid vóór aanvang van 
de groep tussen verzorgers van thuiswonende dementerende ouderen en van 
dementerenden in een verzorgingshuis. Dit kan men zien als een aanwijzing 
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dat verzorgers van dementerenden in verzorgingshuizen een "vergeten" groep 
vormen, die net zo zwaar belast zijn als verzorgers van thuiswonende demente-
renden en die vaker baat hebben bij deelname aan een ondersteuningsgroep. 
Dit verband is des te opmerkelijker omdat de meeste ondersteuningsgroepen in 
de praktijk in eerste instantie gericht zijn op verzorgers van thuiswonende 
dementerenden. Een verklaring voor dit verband zou gelegen moeten zijn in de 
situatie van verzorgers van dementerenden in verzorgingshuizen. Dit valt 
echter buiten het bereik van de huidige studie, die zich beperkt tot verzorgers 
van thuiswonende dementerenden. Het gevonden verband maakt het echter 
aanbevelenswaardig de situatie van deze verzorgers nader te bestuderen en 
verder te onderzoeken. 
Een clusteranalyse van de deelnemers aan de ondersteuningsgroepen wees uit 
dat er drie categorieën deelnemers zijn: 
* Weinig belaste en geestelijk goed gezonde deelnemers (enkele partners, 
vooral kinderen en andere verzorgers), die vooral deelnemen om informa-
tie te krijgen. 
* Wel belaste verzorgers (vooral dochters van dementerenden) die vooral 
willen leren omgaan met problematische situaties in de zorg, en die geen 
professionele begeleiding krijgen. 
* Partners van dementerenden die relatief het zwaarst belast zijn, met de 
meeste gedragsproblemen te maken hebben, en die vaak al professionele 
begeleiding krijgen. 
Er werden echter geen aanwijzingen gevonden dat binnen bepaalde clusters 
meer deelnemers te vinden waren die succesvol aan de ondersteuningsgroep 
participeerden. 
Helaas was er in het interpreterende onderzoek onvoldoende materiaal 
voorhanden om de bovengenoemde verbanden met succesvolle deelname nader 
te onderzoeken. Wellicht had dergelijk materiaal meer inzicht kunnen verschaf-
fen in de factoren die ertoe leiden dat bij bepaalde categorieën wel succesvolle 
deelname plaatsvindt en bij andere niet. 
Uit het huidige onderzoek kunnen we concluderen dat bij vrijwel alle 
deelnemers een viertal veranderingsmechanismen optreden die eveneens bij 
vrijwel alle deelnemers resulteren in (ervaren) effecten op de taxatie- en 
copingprocessen. Echter slechts bij een deel van de respondenten resulteert dit 
in verbeteringen wat betreft belasting en gezondheid. En in het onderzoek 
hebben we wel meer duidelijkheid gekregen over de vraag bij welke catego-
rieën respondenten vaker succes optreedt, maar niet over de vraag waarom bij 
deze respondenten wel en bij anderen geen succes optreedt. Hoe de effecten op 
de taxatie- en copingprocessen resulteren in effecten op belasting en gezond-
heid blijft ook na ons onderzoek een onbeantwoorde vraag. Als we kijken naar 
de literatuur over de relaties de taxatie- en coping en stress/belasting, en tussen 
stress/belasting en gezondheid (Lazarus en Folkman 1984), dan zien we dat de 
kennis hierover nog slechts marginaal is. Om te kunnen begrijpen hoe en voor 
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wie ondersteuningsgroepen werken is dit echter een belangrijke vraag en het 
verdient aanbeveling hier nader onderzoek naar te verrichten. 
Tot zover de conclusies over de vraagstellingen. Als we nu de stand van 
zaken in het onderzoek naar de werking en de effecten van de ondersteunings-
groepen overzien en dit vergelijken met bijvoorbeeld het effectonderzoek in de 
psychotherapie (Lemmens e.a. 1988), dan moeten we concluderen dat het 
onderzoek naar ondersteuningsgroepen nog slechts in de kinderschoenen staat. 
Talloze onderzoeken naar de effecten van psychotherapie lieten lange tijd 
slechts effecten zien die matig positief en van geringe grootte waren. Pas vanaf 
het begin van de jaren tachtig, toen gebruik gemaakt werd van metaanalyses, 
waarin de resultaten van meerdere onderzoeken onderling vergeleken werden, 
werd duidelijk dat de effecten van psychotherapie wel degelijk aantoonbaar 
waren. Een voorbeeld van zo'n meta-analyse is de studie van Smith (1980), die 
maar liefst zo'n 500 effectonderzoeken, die betrekking hadden op 25.000 
patiënten, analyseerde. Als we het onderzoek naar de effecten van ondersteu-
ningsgroepen daarnaast plaatsen, zal het duidelijk zijn dat er nog een lange 
weg te gaan is en dat het nog veel te vroeg is om een definitief oordeel over de 
effectiviteit van de groepen te geven. 
Op basis van ons onderzoek kunnen we nog een aantal aanbevelingen voor 
verder onderzoek formuleren. 
Ten eerste is het voor verder onderzoek naar de ondersteuningsgroepen en 
andere interventies gericht op verzorgers van dementerende ouderen van belang 
om een meetinstrument te ontwikkelen voor de taxatie-, coping- en stresspro-
cessen. Daarmee kan een beter beeld verkregen worden van effecten van 
interventies op de wijze waarop respondenten met hun situatie omgaan. 
Ten tweede is het een interessante vraag of de vier veranderingsmechanis-
men die wij vonden ook teruggevonden kunnen worden in ondersteuningsgroe-
pen voor andere doelgroepen. 
Verder lijkt het aanbevelenswaardig om bij onderzoek naar de effecten van 
preventieve interventies, gebruik te maken van interpreterend onderzoek. In 
ons onderzoek bleek het interpreterende gedeelte zeer vruchtbaar en deze 
benadering lijkt zeer geschikt om de werking van preventieve interventies op 
oriënterende wijze in kaart te brengen. 
Ook is het van belang een uitgebreidere probleemanalyse van de situatie van 
verzorgende familieleden van dementerende ouderen uit te voeren. Wellicht 
kan hiermee meer licht geworpen worden op de uitkomst van ons onderzoek 
dat deelnemers aangeven veel aan de groepen te hebben ontleend, zonder er 
objectief op vooruit te gaan. Het onderzoek van Duijnstee (1992 А, В en C) 
kan hiervoor als uitgangspunt dienen. 
Om de waarde van de ondersteuningsgroep als preventief instrument nader 
in te schatten, is het verder noodzakelijk om naast onderzoek naar de effecten 
van de groepen, ook te onderzoeken welke verzorgers deelnemen en welke niet 
(zie ook paragraaf 3.7.2): Welke verzorgers bereikt men met een ondersteu-
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ningsgroep, welke niet, en kan dit beïnvloed worden, bijvoorbeeld door een 
bepaalde opzet van de groepen (aantal bijeenkomsten, kosten en dergelijke) of 
door bepaalde wervingskanalen te gebruiken? Uit ons onderzoek bleek reeds 
dat aan groepen waarvoor een geldelijke bijdrage wordt gevraagd andere 
verzorgers deelnemen dan aan groepen die gratis zijn. 
Verder is het van belang de gevonden verbanden tussen effecten en kenmer-
ken van deelnemers nader te onderzoeken. Met name het resultaat dat ver-
zorgers van dementerenden in verzorgingshuizen vaker baat hebben bij 
deelname, verdient een nader onderzoek. Wellicht is hier sprake van een 
"vergeten groep". 
Verder willen we op basis van ons onderzoek nog met enkele aanbevelingen 
voor de ρ ra kt ü к afsluiten. 
Ten eerste bevestigt het huidige onderzoek het belang van de ondersteu­
ningsgroepen als vorm van preventieve hulpverlening aan verzorgers van 
dementerende ouderen. Deelname aan een ondersteuningsgroep resulteert in 
effecten op de taxatie- en copingprocessen: deelnemers krijgen een beter beeld 
van hun situatie, leren nieuwe en betere omgangsstrategieën gebruiken en 
kunnen de situatie emotioneel beter aan. Bij een deel van de deelnemers 
resulteert dit ook in een verbetering van belasting en gezondheid of wordt een 
verslechtering daarvan voorkómen. 
Het vinden van drie clusters van deelnemers kan ook voor de praktijk van 
belang zijn. Wellicht is het mogelijk, doordat de kenmerken van de clusters 
bekend zijn, de ondersteuningsgroepen beter af te stemmen op de behoeften die 
bij elke cluster bestaan. 
Dat vaker succesvolle deelname plaatsvindt bij werkenden pleit ervoor meer 
ondersteuningsgroepen in de avonduren te organiseren, waardoor werkenden 
beter in staat gesteld worden ook daadwerkelijk deel te nemen. 
Het grote aantal succesvolle deelnemers onder verzorgers van demente-
renden in verzorgingshuizen, is een aansporing om ook in de praktijk deze 
doelgroep nader onder de loep te nemen, door bijvoorbeeld op experimentele 
basis aparte ondersteuningsgroepen voor hen te organiseren, of de werving 
meer expliciet ook op hen te richten. 
Verder verdient het aanbeveling om ervoor te zorgen dat in ondersteunings-
groepen die voornamelijk bestaan uit verzorgers die reeds lang voor een 
dementerende zorgen, minder aandacht wordt besteed aan informatie en advies. 
Verder is het van belang om ervoor te zorgen dat deelnemers voldoende 
herkenning vinden in de situatie van de anderen. Tenslotte is het aanbevelens-
waardig om in groepen waaraan secundaire verzorgers deelnemen meer 
aandacht te besteden aan de relatie met de centrale verzorger. 
Samenvatting 
Door de dubbele vergrijzing zal het aantal dementerenden de komende jaren 
fors toenemen. Omdat de meeste dementerenden thuis door familieleden 
verzorgd worden, en deze verzorging een zware belasting voor de verzorgers 
betekent is het van belang methoden ter ondersteuning van deze verzorgers te 
ontwikkelen. Een van de belangrijkste methoden is de ondersteuningsgroep. In 
deze ondersteuningsgroepen, die momenteel in de meeste regio's van Neder-
land regelmatig georganiseerd worden, wordt relevante informatie verstrekt 
over dementie en hulpverlening, krijgen deelnemers adviezen over hoe met 
probleemsituaties om te gaan, en kunnen zij ervaringen en emoties uitwisselen. 
Tot op heden is er echter nog weinig bekend over wat deze groepen opleveren 
en er is weinig onderzoek gedaan naar de effecten van de groepen. Met name 
de wijze waarop de groepen werken en voor welke deelnemers is nog nauwe-
lijks onderzocht. Dit zijn de vragen waar het onderhavige onderzoek zich op 
richt. 
Een andere aanleiding voor dit onderzoek is de noodzaak om het preventie-
werk van Riagg's, van waaruit de ondersteuningsgroepen veelal georganiseerd 
worden, beter te onderbouwen. Het onderzoek komt voort uit vragen vanuit dit 
werkveld. In het onderzoek staan drie vraagstellingen centraal: 
1. Welke effecten heeft deelname aan een ondersteuningsgroep op het gevoel 
van belasting, de gezondheid en het welbevinden van de verzorger? 
2. Welke kenmerken van deelnemers en van de ondersteuningsgroepen hebben 
een verband met het tot stand komen van effecten? 
3. Hoe, dat wil zeggen via welke mechanismen, komen deze effecten tot 
stand? 
Na een inleidend eerste hoofdstuk wordt in het tweede hoofdstuk de onder-
steuningsgroep nader onder de loep genomen. Wat is eigenlijk een ondersteu-
ningsgroep? Het is een methodiek die voor uiteenlopende doelgroepen wordt 
gebruikt en duidelijk afgebakend kan worden van andere vormen van groeps-
werk, zoals de zelfhulpgroep, de groepspsychotherapie en de cursusgroep. 
Verder komt in dit hoofdstuk aan de orde wat het zorgen voor een dementeren-
de voor de verzorger betekent. Belangrijk daarbij zijn de cumulatieve stress-
hypothese (de stress of belasting neemt toe in de tijd) en de adaptatiehypothese 
(de stress of belasting neemt af door aanpassing). Tevens biedt dit hoofdstuk 
een overzicht van doelen, opzet en inhoud van de ondersteuningsgroepen, zoals 
die in de literatuur beschreven worden. Tenslotte wordt ingegaan op de 
ondersteuningsgroepen in de Nederlandse hulpverleningspraktijk. Daarbij wordt 
een inventarisatie-onderzoek gepresenteerd waarin het aantal en het karakter 
van de ondersteuningsgroepen in Nederland in kaart worden gebracht. De 
meeste groepen blijken vergelijkbare doelen, opzet en inhoud te hebben. 
Eerdere onderzoeken naar de effecten en de werking van de ondersteunings-
groepen staan in het derde hoofdstuk centraal. In totaal zijn er naast talloze 
praktijkverslagen slechts negen (quasi-)experimentele onderzoeken naar de 
178 De werking van ondersteuningsgroepen 
effecten uitgevoerd. De onderzoeken hebben zich voornamelijk geconcentreerd 
op de vraag óf de groepen effecten hebben op belasting, gezondheid en 
welbevinden van deelnemers. Hoe effecten tot stand komen en welke condities 
daarop van invloed zijn is niet of nauwelijks onderzocht. De onderzoeken 
geven slechts weinig aanwijzingen voor de effecten die de ondersteuningsgroe-
pen hebben op globale en algemene psychologische dimensies van belasting, 
gezondheid en welbevinden. Dit kan echter ook veroorzaakt worden door de 
opzet van de onderzoeken. Wel werden effecten gevonden op meer specifieke 
veranderingen in gedrag, coping-strategieën, ervaren problemen en sociale 
steun. 
In vrijwel alle onderzoeken naar de effecten van de ondersteuningsgroepen 
ontbreekt het aan een geëxpliciteerd theoretisch kader. Het vierde hoofdstuk 
gaat in op een drietal theorieën en modellen die kunnen dienen als uitgangspunt 
voor empirische studies naar de effecten van de ondersteuningsgroepen. Het 
eerste model heeft betrekking op de veranderingsmechanismen van de groepen, 
oftewel de ervaringen van de deelnemers die centraal staan in het teweeg 
brengen van verandering. Vooral in de groepstherapie zijn deze mechanismen 
onderzocht. Voorbeelden zijn zelfinzicht, leren van interpersoonlijke acties en 
catharsis. Het tweede model is de sociale steun, dat verschillende, conceptueel 
van elkaar te onderscheiden elementen omvat. De ondersteuningsgroep kan 
men vanuit deze optiek beschouwen als een bron van sociale steun. Het derde 
model is de stress- en copingtheorie van Lazarus. Deze theorie gaat ervan uit 
dat iemand voortdurend bezig is gebeurtenissen in of om hem heen te taxeren 
op gevolgen voor het eigen welbevinden. Bij een bedreigende gebeurtenis 
onderneemt deze persoon een coping-actie. De ondersteuningsgroep is vanuit 
deze theorie beschouwd een hulp bij het taxatie- en coping-proces. 
Vervolgens komt, in het vijfde hoofdstuk, de opzet van het onderhavige 
empirische onderzoek aan de orde. Als theoretische model wordt de stress- en 
copingtheorie van Lazarus genomen, waarin de veranderingsmechanismen en 
de sociale steun werden geïntegreerd. Vervolgens wordt bekeken welke 
benadering van de drie vraagstellingen het beste gehanteerd kan worden, de 
kwantificerende (kwantitatieve) of de interpreterende (kwalitatieve) benadering. 
Daarbij wordt gekozen voor een combinatie van beide. In het kwantificerende 
onderzoek is bij 110 deelnemers aan 21 ondersteuningsgroepen uit de reguliere 
hulpverleningspraktijk in diverse plaatsen in Midden- en Zuid-Nederland op 
drie momenten een vragenlijst afgenomen, vóór aanvang van de groep, direct 
na afloop en na een half jaar. In deze vragenlijst zijn meetinstrumenten 
opgenomen die zich richten op de belasting, de gezondheid, de sociale steun en 
andere belangrijke onderdelen van het theoretisch model. In het interpreterende 
onderzoeksdeel zijn met elf deelnemers op dezelfde drie momenten als in het 
kwantificerende onderzoeksdeel uitgebreide interviews gehouden over welke 
problemen zij ervaren, en of en hoe de ondersteuningsgroep effecten daarop 
heeft. Zoals reeds aangegeven staat in het onderzoek niet zozeer de vraag 
centraal óf de ondersteuningsgroep effecten heeft maar meer hoe effecten tot 
stand komen en bij welke deelnemers. 
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Het zesde hoofdstuk handelt over de opzet en uitvoering van het kwantifice-
rende onderzoek. Daarbij wordt stil gestaan bij de keuze van de meetinstru-
menten en wordt ingegaan op de wijze waarop de data verzameld zijn, waarbij 
onder andere de selectie van de organisatoren, de kenmerken van de 21 
ondersteuningsgroepen en de uitvoering van de interviews aan bod komen. 
Tevens komen de voorbereidende analyses van de gebruikte meetinstrumenten 
(met name factor- en betrouwbaarheidsanalyses) en een beschrijving varr de 
onderzoekspopulatie aan de orde. Daarbij wordt onder meer aangegeven hoe 
een clusteranalyse resulteerde in een drietal subcategorieën van deelnemers: 
weinig belaste deelnemers die vooral informatie willen ontvangen, redelijk 
zwaar belaste deelnemers (voornamelijk dochters) die willen leren omgaan met 
probleemsituaties, en zwaar belaste deelnemers (uitsluitend partners) die vaak 
al professionele hulp ontvangen. Bij het analyseren van eventuele verschillen 
tussen de 18 tussentijds uitgevallen deelnemers en de overige deelnemers, 
bleek dat de uitvallers vaker het kunnen praten over de eigen situatie als op 
één na belangrijkste doel van deelname aangeven. 
Wat betreft de resultaten, die in het zevende hoofdstuk aan de orde komen, 
bleek dat de scores op de belasting-, gezondheid- en sociale steunschalen niet 
verbeterd waren na afloop van de ondersteuningsgroep maar zelfs enigszins 
verslechterd. Eén van de verklaringen hiervoor is dat alleen bij bepaalde 
categorieën deelnemers effecten optreden. Na het formuleren van een criterium 
voor succesvolle deelname werden diverse analyses uitgevoerd om te onderzoe-
ken bij welke categorie wel verbeteringen optreden. Daarbij bleek dat deze 
verbeteringen wel optreden bij werkenden, verzorgers van dementerenden in 
verzorgingshuizen, deelnemers aan groepen waarvoor men een eigen bijdrage 
moet betalen, verzorgers van meer apathische dementerenden en verzorgers die 
minder tevreden zijn over de eigen rol als verzorger. Wat betreft de kosten van 
de ondersteuningsgroep werd gevonden dat aan groepen waarvoor men wel een 
eigen bijdrage moet betalen, andere verzorgers deelnemen dan aan kosteloze 
groepen. Zo nemen aan kosteloze groepen onder andere meer partners deel, 
meer verzorgers van dementerenden op de wachtlijst voor een verpleeghuis en 
verzorgers van ernstiger dementerenden. Uit een vragenlijst die betrekking had 
op de aspecten van de ondersteuningsgroep die door de deelnemers als helpend 
waren ervaren, bleek dat 26 van de 37 items door 80% van de deelnemers of 
meer als helpende aspecten werden aangewezen (voorbeelden van items zijn: 
"ontdekken dat mijn problemen niet uniek zijn, dat anderen in vergelijkbare 
situaties ook vergelijkbare problemen hebben"; "informatie krijgen over 
hulpverleningsvormen"; "aanmoediging krijgen om te experimenteren met 
nieuwe manieren om met mijn problemen om te gaan"; "een betrokken lid van 
de groep zijn en me dicht bij anderen voelen"). Dit kan men zien als een 
aanwijzing dat de ondersteuningsgroep bij de meeste deelnemers op dezelfde 
wijze "werkt". Wel werden er aanwijzingen gevonden dat ondanks deze gelijke 
werking voor iedereen, er slechts bij een deel van de deelnemers een verbete-
ring van belasting en gezondheid optreedt. 
Het achtste hoofdstuk handelt over de opzet en uitvoering van het interprete-
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rende onderzoek. De deelnemers van drie groepen die ook in het kwantifice-
rende onderzoek betrokken waren, werden benaderd met de vraag of zij bereid 
waren drie maal deel te nemen aan een uitgebreid interview over hun situatie 
en hun ervaringen met de ondersteuningsgroep. Naast deze interviews werden 
ook de data uit het kwantificerende onderzoek in dit interpreterende onderzoek 
betrokken, en van één ondersteuningsgroep werden de bijeenkomsten op band 
opgenomen. Voor elke respondent werd een overzicht gemaakt van de door 
hem ervaren problemen, de gebeurtenissen tijdens de ondersteuningsgroep, en 
de effecten van de ondersteuningsgroep op de taxatie- en copingprocessen en 
de ervaren stress/belasting. Om een indruk te geven van wat het zorgen voor 
een dementerende oudere kan betekenen worden in dit hoofdstuk drie casussen 
uitgebreid beschreven. 
Er werd in kaart gebracht (hoofdstuk negen) welke veranderingsmechanis-
men van de ondersteuningsgroep gevonden konden worden. Als veranderings-
mechanismen werden bij vrijwel alle deelnemers gevonden: de informatieve 
steun (het ontvangen van informatie over dementie en hulpverleningsinstellin-
gen, en het vergelijken van de eigen situatie met die van anderen), de advise-
rende steun (adviezen over hoe met problematische situaties om te gaan), de 
normatieve steun (bevestiging van de juistheid van gemaakte keuzes en 
uitgevoerde handelingen), en de emotionele steun (het "hart luchten", en het 
opbouwen van een nieuw steunsysteem). Verder werden bij de meeste deelne-
mers een drietal (ervaren) effecten van deze mechanismen op de taxatie- en 
copingprocessen gevonden: Men krijgt een beter beeld van de eigen situatie 
(primaire taxatie), men leert nieuwe en betere omgangsstrategieën (secundaire 
taxatie), en deelnemers kunnen de zorg emotioneel beter aan (intrapsychische 
coping). Bij sommige deelnemers resulteren deze (ervaren) effecten op de 
taxatie- en copingprocessen in vermindering van de ervaren stress/belasting, en 
bij anderen niet. 
Een eerste belangrijke conclusie (hoofdstuk 10) uit het onderzoek is dat het 
gehanteerde theoretisch model goed bruikbaar bleek bij onderzoek naar de 
effecten van de ondersteuningsgroepen. Wat betreft de gehanteerde benaderin-
gen is met name het interpreterende onderzoeksdeel vruchtbaar gebleken. 
Opvallend in het onderzoek is dat de ondersteuningsgroep voor de meeste 
deelnemers op dezelfde wijze bleek te werken en dat de meeste deelnemers 
dezelfde elementen als helpend hadden ervaren. Bij een aantal deelnemers 
resulteert dit in een verbetering van belasting en gezondheid, bij anderen niet. 
In dit hoofdstuk worden voorts een aantal aanbevelingen voor verder onder-
zoek en een aantal praktische aanbevelingen voor verbeteringen van de 
kwaliteit van de groepen in de praktijk geformuleerd. 
Summary 
As a result of the dual increase of the ageing population, the number of 
people growing demented will also increase strongly. Because most people 
who are growing demented are taken care of at home, by family members, and 
because this care puts a lot of burden on the carers, it is important that 
methods are developed to support the carers. One of the most important 
methods is the support group. In these support groups, which are now organi-
zed regularly in most regions of the Netherlands, relevant information is given 
about dementia and assistance; participants are advised on how to handle 
problematical situations; and they can exchange experiences and emotions. 
However, until now, little is known about the benefits of these groups and 
little research has been done into the effects of the groups. Especially the way 
in which the groups work, and for which participants, has hardly been investi-
gated. These are the questions the present investigation aims to answer. 
Another reason for this investigation was the need for better foundations of 
the prevention work of the RIAGGs ('Regional institute for mental health 
care'), by which the support groups are mostly organized. The investigation 
was based on questions from this sphere of action, and focuses attention on 
three questions: 
1. What are the effects of participation in a support group on the carer's 
health, well-being and sense of burden? 
2. What characteristics of the participants and the support groups are related 
to the realization of the effects? 
3. How, that is, by what mechanisms, are these effects realized? 
After an introductory first chapter, the second chapter scrutinizes the support 
group. What exactly is a support group? It turns out to be a methodology that 
is used for various target groups and that can be clearly distinguished from 
other forms of group work, such as the self-help group, group psychotherapy 
and the course group. In addition, this chapter considers what it means for a 
carer to take care of a person growing demented. Important notions in this are 
the cumulative stress hypothesis (the stress or burden increases in time) and the 
adaptation hypothesis (the stress or burden decreases by adaptation). Also, this 
chapter gives a survey of the aims, the set-up and the content of the support 
groups, as they are described in the literature consulted. Finally, the support 
groups in the Dutch assistance practice are discussed. An inventory study will 
be presented, in which the number of support groups in the Netherlands, and 
their nature, are mapped. Most groups appear to have comparable aims, set-up 
and content. 
Earlier research into the effects and the functioning of the support groups is 
discussed in the third chapter. Besides numerous practical reports, a total of 
nine (quasi-)experimental studies into the effects have been done. These studies 
mainly concentrated on the question whether the groups had any effect at all on 
burden, health and well-being of the participants. How the effects are realized, 
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and what circumstances have any influence, has hardly been investigated. The 
studies show very few indications that the support groups have any effects on 
global and general psychological dimensions of burden, health and well-being. 
However, this may be a result of the methodological set-ups of the studies. 
They did find effects on more specific changes in behaviour, coping strategies, 
the way in which people experienced problems, and social support. 
Nearly all investigations into the effects of support groups lack an explicit 
theoretical framework. The fourth chapter examines three theories and models 
that can serve as a starting point for empirical studies into the effects of the 
support groups. The First model relates to the change mechanisms of the 
groups, that is, the experiences of the participants that are central to the 
process of producing changes. These mechanisms have been studied mainly in 
group therapy. Examples are self-understanding, learning from interpersonal 
actions and catharsis. The second model is social support, which consists of 
various conceptually distinguishable elements. From this view, the support 
group can be seen as a source of social support. The third model is the stress 
and coping theory of Lazarus. This theory says that a person is continually 
appraising the events that happen around them, to see what effects they have 
on their own well-being. When a threathening event takes place, the person 
undertakes a coping action. Seen from this theory, the support group is an aid 
in the appraising and coping processes. 
Next, in the fifth chapter, the set-up of the present empirical research is 
described. Lazarus' stress and coping theory, in which the change mechanisms 
and social support were incorporated, is taken as a theoretical model. Then, it 
will be examined what approach of the three questions is most suitable, the 
quantifying (quantitative) approach or the interpreting (qualitative) one. A 
choice is made for a combination of the two. In the quantifying investigation, 
110 participants of 21 support groups from the regular assistance practice in 
various places in the middle and South of the Netherlands are subjected to a 
questionnaire three times, once before the group starts, once right after it has 
ended and once six months later. This questionnaire contains measuring instru-
ments that aim at the main elements of the theoretical model. In the interpre-
ting counterpart of the investigation, 11 participants are subjected to extensive 
interviews, at the same three moments as in the quantifying part of the investi-
gation, about what problems they are experiencing, and whether and how the 
support group has any effect on these problems. As stated earlier, the aim of 
this research is not to find out whether the support group has any effects, but 
to find out how the effects are realized, and which participants experience 
them. 
The sixth chapter concerns itself with the way in which the quantifying 
investigation was carried out. The choice of measuring instruments is looked 
at, and the way in which the data were gathered is discussed, considering, 
among other things, the selection of the organizers, the characteristics of the 
21 support groups and the way in which the interviews were held. Also, the 
preparatory analyses of the measuring instruments that were used (mainly 
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factor and reliability analyses) are described, as well as the research populati-
on. It is shown, for instance, how a cluster analysis resulted in three subcate-
gories of participants: participants that experience little burden and are mainly 
interested in receiving information; participants that experience rather much 
burden (mainly daughters) and who want to learn how to deal with problemati-
cal situations; and participants that are under a lot of burden (solely partners) 
and often already receive professional help. When the question was analysed 
whether there were any differences between the 18 participants that dropped 
out prematurely and the others, it turned out that the people that dropped out 
more often indicated that being able to talk about their own situation was their 
second most important reason for participation. 
As regards the results, which are presented in the seventh chapter, it 
emerged that the scores on the scales of burden, health and social support had 
not improved after participating in the support group; they had even dropped 
somewhat. This can partly be explained by the fact that only certain categories 
of participants experience effects. After formulating a criterion for successful 
participation, several analyses were performed to find out what categories did 
experience any effects. It was shown that effects are experienced by employed 
people; carers of demented people in homes for the elderly; participants of 
groups that require a contribution towards the costs; carers of more apa-
thetically demented people; and carers who are not very satisfied with their 
own role as a carer. As far as the costs are concerned, it was found that there 
were different participants for groups that did require a contribution towards 
the costs, than for groups that did not. Free groups are frequented more often 
by partners; carers of demented people that are on a waiting list for a home; 
and carers of more seriously demented people. A questionnaire about those 
aspects of the support group that the participants had experienced as helpful, 
showed that 26 out of the 37 items were indicated as helpful aspects by at least 
80% of the participants (examples of the items are: "learning that my problems 
were not unique, that others who face a similar situation also had experiences 
like mine"; "learning about available community resources"; "getting encoura-
gement to experiment with new ways of managing my problems"; "being an 
involved member of the group, feeling close to others"). This can be seen as a 
sign that the support group "works" the same way for most participants. 
However, there were also indications to show that in spite of the fact that the 
support group has a similar function for all participants, not everyone expe-
riences an improvement in health and the sense of burden. 
The way in which the interpreting investigation is carried out is looked at in 
the eighth chapter. Participants of three groups that were involved in the 
quantifying investigation were asked whether they would also agree to subject 
themselves three times to an extensive interview about their situation and their 
experiences with the support group. Besides these interviews, the data resulting 
from the quantifying investigation were also included in the interpreting 
investigation, plus a tape recording was made of all sessions of one of the 
support groups. For each respondent a survey was made about the problems 
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experienced by them; the events that took place during the sessions of the sup-
port group; and the effects of the support group on the appraisal and coping 
processes and the stress/burden experienced by the respondent. To give an 
impression of what may be involved in taking care of an elderly person 
growing demented, three cases are described extensively in this chapter. 
It was mapped (chapter nine) what change mechanisms of the support groups 
could be found. For nearly all participants the following mechanisms were 
found: exploratory support (receiving information about dementia and assistan-
ce institutes, and comparing their own situation to that of others); counselling 
support (counsel about how to handle problematical situations); normative 
support (confirmation of the lightness of choices made and acts performed); 
and emotional support (relieving one's feelings, and building up a new support 
system). Besides, for most participants three effects (they experienced) of these 
mechanisms on the appraisal and coping processes were found: they get a clea-
rer picture of their own situation (primary appraisal); they acquire newer and 
better interactive strategies (secondary appraisal); and the participants are 
emotionally better prepared for the care (intrapsychological coping). For some 
participants, these effects (experienced) on the appraisal and coping processes 
result in effects on the stress/burden they experience, for others this is not the 
case. 
A first important conclusion (chapter ten) to be drawn from this investigati-
on is that the theoretical model that was used proved very suitable for research 
into the effects of support groups. As regards the approaches taken, the 
interpreting investigation in particular proved to be productive. What was 
striking in the investigation was, that the support group appeared to function in 
the same way for most participants, and that most participants had experienced 
the same elements as helpful. For a number of participants, this resulted in an 
improvement of their health and sense of burden, for others it did not. Finally, 
this chapter gives some recommendations for further research, and a number 
of practical recommendations that were formulated to improve the quality of 
the groups in practice. 
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Bijlage I. Overzicht van publicaties over onder-
steuningsgroepen voor verzorgers van de-
menterende ouderen 
In deze bijlage is ten eerste (in 1.1) een overzicht opgenomen van publicaties over 
ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende en andere hulpbehoevende 
ouderen en ten tweede (in 1.2) een overzicht van de acht (quasi-)experimentele onderzoe-
ken naar de effecten van de groepen die in hoofdstuk 3 zijn besproken. 
Toseland en Rossiter (1989) hebben om een overzicht te krijgen van de publicaties over 
ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende en andere hulpbehoevende 
ouderen diverse literatuurbestanden geraadpleegd (Mental Health Abstracts; Social Sci 
Search; Medlars; Pschinfo; Social Work Abstracts). Uit deze bestanden selecteerden zij 
alle groepsinterventie-programma's die zich richtten op verzorgers van hulpbehoevende 
ouderen, waarbij een beschrijving van het uitgevoerde programma gegeven was en waarbij 
een evaluatie van het programma beschreven was. 
Dit resulteerde in 29 publicaties. Van deze 29 publicaties zijn er 23 in het overzicht in 
1.3 opgenomen. Eén publicatie is niet opgenomen omdat aan de beschreven groep 
uitsluitend verzorgers van afasie-patiënten konden deelnemen (Bardach 1969). De andere 5 
publicaties zijn niet opgenomen omdat het daarbij niet gaat om praktijkverslagen maar om 
experimentele of quasi-experimentele onderzoekingen die in 1.2 en 1.3 zijn opgenomen. 
Naast de 23 publicaties uit het overzicht van Toseland en Rossiter vonden wijzelf, via 
literatuurverwijzingen, nog een viertal publicaties die eveneens voldoen aan de gestelde 
criteria en waarbij geen sprake was van (quasi-)experimentele onderzoekingen. Deze vier 
publicaties zijn eveneens in het overzicht in 1.1 opgenomen (Bruder 1983, Getzel 1983, 
Helphand en Porter 1981, Roozman-Weigensberg en Fox 1981). 
Het zal duidelijk zijn dat het overzicht in 1.1 niet een totaaloverzicht biedt van alle 
literatuur over de ondersteuningsgroepen, maar alleen van praktijkverslagen waarin ook 
aandacht aan evaluatie is besteed. 
Daarnaast omvat de literatuur over de ondersteuningsgroepen: 
* Praktijkbeschouwingen zonder uitgebreide evaluatie (Buijssen 1988, Cohen 1983, 
Davis 1983, Ruler 1987); 
* Literatuuroverzichten (Clark en Rakowski 1983, Gallagher 1985, Toseland en Rossiter 
1989, Cuijpers 1992); 
* Handleidingen (Barusch 1991, Hedtke-Becker 1990, Cuijpers en Simons 1992); 
* Draaiboeken (In de Verenigde Staten: Fradkin e.a 1984, Middleton 1984, Rose е.a. 
1990. In Nederland: Riagg Nijmegen 1987, Simons 1988, Kruisvereniging Breda 
1988); 
* Algemene beschouwingen en diversen (Bellman 1986, Cuijpers en Simons 1991, 
Cuijpers 1990, 1992, Goldstein 1990, Haley 1991, Jacobs 1989, Marks 1988, Peak en 
Toseland 1988, Schmall 1984, Toseland e.a. 1990, Wasow 1986, Zant 1990, Zarit en 
Toseland 1989); 
* De publicaties over (quasi)experimentele onderzoeken, die uitgebreid in hoofdstuk 3 
zijn besproken en die in tabel 1.2 en 1.3 zijn opgenomen. 
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Tabel 1.3. Drie quasi-experimentele onderzoeken naar de effecten van ondersteuningsgroe-
pen voor verzorgers van dementerende ouderen 
Kahan Dellasega Greene 
Deelnemers 
Werving 
N 
Theoretisch 
kader 
Onderzoeks-
condities 
Meetmo-
menten 
Onderzochte 
dimensies 
Verwerking 
Resulaten 
korte ter-
mijn 
Resultaten 
op lange 
termijn 
centrale verzorgers 
van Alzheimerpatienten, 
polikl in behandeling 
bij een ziekenhuis 
via ziekenhuis 
40 
met vermeld 
Verdeling over: 
1. Ondersteuningsgroep·. 
-inhoud:infonnatie, 
emotionele steun, 
hulp bij coping en 
training coping-
v aardigheden 
-8 bijeenkomsten 
-professionele bege-
leiding 
2. Wachtlijstcontrole-
groep 
1. voormeting 
2. nameting 
-belasting (Burden 
Interview) 
-depressie (Zung Self 
Rating Depression 
Scale) 
-kennis over dementie 
-T-toetsen gericht op ver-
schillen tussen voor/na-
meting mbt alle dimensies 
-vanantie-analyse met 2 
groepen en 2 meetmomen-
ten op alle dimensies 
-geen signifie, verschil 
tussen de 2 condities 
voor belasting en 
depressie 
-wel significante toe-
name van de kennis over 
dementie 
geen nameting 
leden van zelihulpgroe-
groepen van familiele-
den van dementie-
patienten 
via de leiders van de 
zelfhulpgroepen 
75 
met vermeld 
Verdeling over: 
1 .Stressmanagement-con-
ditie: deelnemers aan 
doorlopende zelfhulp-
groep ontvangen 2 mid-
dagen training in 
Stressmanagement 
l.Controlegroep: deelne-
mers aan zelfhulpgroep 
zonder stressmanage-
menttraining 
1. voormeting 
2. nameting 
-belasting (Burden 
Interview) 
-coping (Coping Strate-
gies Scale) 
-T-toetsen gericht op ver-
schillen tussen voor/na-
meting mbt belasting en 
coping 
-covanantie-anal. gericht 
op invloed van de diagnose 
Alzheimer op de resultaten 
-geen significant ver-
schil tussen beide con-
dities voor belasting 
-wel significante ver-
schillen voor bepaalde 
coping-patronen 
geen nameting 
centrale verzorgers 
van hulpbeh. ouderen i.b. 
al gem, gescr op aanw. 
van ernstige stress 
-via verwijz. van hulp-
verleners 
-via massamedia 
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met vermeld 
Verdeling over: 
1. Ondersteuningsgroep: 
-inhoud: informatie, 
discussie, emotionele 
steun, hulp bij coping 
-8 bijeenkomsten 
-professionele begelei-
ding 
Ï.Controlegroep: pers. 
die afzagen van deelname 
vanwege ongunstig tijd-
stip / plaats van de 
bijeenkomsten 
1. voormeting 
2. nameting 
3. follow-up na 6 mod. 
-belasting (Burden 
Interview) 
-angst, depressie en hos-
tiliteit (subschalen van 
de SCL-90) 
-probi, bij oudere mbt 
ADL 
-regressievergelijkingen 
met de div. dimensies als 
afh variabele en deeln. 
als onafh. variabele (met 
diverse covarianten) 
-klem effect van deel 
name op belasting 
-bij hoog nivo van angst 
en depressie daalt dit 
nivo door deelname (mo-
lijk statistisch artefact) 
-geen effect op hostilit. 
-geen effect meer op 
belasting 
-de andere effecten zijn 
aanwezig maar minder 
sterk 
Bijlage П. De selectie van meetinstrumenten 
Zoals in hoofdstuk S toegelicht is bij de samenstelling van de vragenlijst 
werd ernaar gestreefd om alle relevante onderdelen van het theoretisch kader 
zoveel mogelijk daarin op te nemen. Het model bestaat uit zes onderdelen: 
1. Stressoren; 
2. De taxatie-, coping- en stressprocessen; 
3. Gezondheid in brede zin; 
4. Hulpbronnen en belemmeringen; 
5. De ondersteuningsgroep; 
6. Achtergrondvariabelen. 
De selectie van de meetinstrumenten wordt hieronder per onderdeel besproken. 
II. 1. Stressoren 
In het onderhavige onderzoek kunnen twee categorieën stressoren onder-
scheiden worden: a) stressoren die samenhangen met de zorg voor de demente-
rende, en b) andere stressoren, die daar niet mee samenhangen. 
Er zijn vele uiteenlopende situaties die samenhangen met de zorg voor de 
dementerende, die door de verzorger als stresserend getaxeerd kunnen worden 
en die mogelijk van invloed zijn op effecten van de ondersteuningsgroep. 
Ten eerste gaat het daarbij om diverse aspecten van de verzorgingssituatie 
zoals de hoeveelheid zorg die men geeft, welke zorgtaken men uitvoert, hoe 
lang men al zorg geeft, het al dan niet inwonen bij de dementerende en de 
relatie met de dementerende. Deze aspecten zijn opgenomen in de algemene 
vragenlijst die aan betrokkenen tijdens het eerste meetmoment voorgelegd 
wordt (zie bijlage II). 
Ten tweede gaat het daarbij om kenmerken van de dementerende, zoals de 
mate van dementie en het optreden van gedragsproblemen als agressie, nachte-
lijke onrust en decorumverlies. 
Er bestaan drie soorten meetinstrumenten die de mate van dementie, of de 
mate van cognitieve achteruitgang meten (Teunisse e.a. 1990): 
a. Beoordelingsschalen, die de cognitieve achteruitgang op grove wijze 
vaststellen. De beoordelaar beoordeelt verschillende gebieden zoals 
concentratie, recente geheugen en rekenvaardigheid en scoort deze op 
een 7-puntsschaal, waarbij elk punt gekenmerkt wordt door specifieke 
criteria. Voorbeelden hiervan zijn de Brief Cognitieve Rating Scale 
(BCRS, Reisberg en Ferris 1988) en de daarvan afgeleide Functional 
Assesment Stages (FAST, Reisberg e.a. 1985, Reisberg 1986), zie 
verder hieronder. Een groot voordeel van deze schalen is dat zij indirect 
afgenomen kunnen worden, dat wil zeggen zonder de dementerende te 
zien, door de vragen aan familieleden voor te leggen. Een nadeel is dat 
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slechts zeer globale informatie gegeven wordt over verschillen in cogni-
tief functioneren tussen verschillende individuen. Een ander nadeel van 
de BCRS en de FAST is, dat zij veronderstellen dat er sprake is van de 
Ziekte van Alzheimer, 
b. Screening-tests, zoals de Mini Mental Examination (Folstein e.a. 1975) en 
de Cognitieve Screening Test (CST, Deelman e.a. 1984, 1987). De laatste 
is een Nederlandse bewerking van de Short Portable Mental Status Questi-
onnaire (Pfeiffer 1975) en de Mental Status Questionnaire (Kahn e.a. 
1960). Deze testen bestaan uit een aantal vragen op het gebied van oriënta-
tie, geheugen, taal en dergelijke, die door de dementerende beantwoord 
worden. De score geeft aan of er sprake is van dementie en cognitieve 
achteruitgang, en eveneens in welke mate. Nadeel is dat deze vragen door 
de dementerende zelf beantwoord moeten worden, 
с Uitgebreid neuropsychologist onderzoek, waarin afzonderlijke cognitieve 
functies onderzocht worden met speciaal ontwikkelde testen. 
In het onderhavige onderzoek is ervoor gekozen de FAST te gebruiken. 
Voordeel van de FAST is dat hij zeer snel een (zij het globale) schatting geeft 
van de mate van dementie en hoe lang dit al speelt. Verder heeft ook het 
praktische element, dat de FAST ook via familieleden gescoord kan worden, 
een belangrijke rol gespeeld bij de keuze. Nadelen zijn dat de FAST alleen 
betrekking heeft op de Ziekte van Alzheimer en dat de betrouwbaarheid minder 
is als hij niet wordt afgenomen door psychiaters. 
De FAST is een instrument waarbij aan familieleden een aantal vragen 
gesteld wordt aan de hand waarvan het stadium van dementie (de Ziekte van 
Alzheimer) bepaald wordt. De FAST onderscheidt zeven stadia, van normale 
ouderdom tot ernstige dementie. Bij elke fase hoort een aantal kenmerken. In 
paragraaf 2.2 zijn de diverse stadia en de daarbij behorende kenmerken 
weergegeven. 
De validiteit van de FAST is onder andere onderzocht door de FAST-score 
te vergelijken met onafhankelijke klinische onderzoeken. De relatie tussen 
beide varieerde van .83 tot .94 (Reisberg 1988). Verder werd de relatie met 
een ander veelgebruikte dementie-test (de Mini Mental State Examination, zie 
boven) onderzocht. De Pearson correlatie coëfficiënt tussen beide was .87 
(p<-001). 
De betrouwbaarheid van de FAST is niet direct onderzocht, maar omdat de 
FAST een uitwerking van één van de assen van de Brief Cognitive Rating 
Scale (Reisberg en Ferris 1988) is, kunnen gegevens over de betrouwbaarheid 
van deze as wel tot op zekere hoogte ook voor de FAST gelden. Reisberg 
(1988) noemt een studie waarin de test-hertestbetrouwbaarheid bij deze as van 
.83 werd gevonden. In een andere studie (zie Reisberg 1988) werd een 
'interrater' betrouwbaarheid gevonden van .96. Hierbij ging het echter om 
psychiaters. In een studie waarin een psychiatrisch verpleegkundige, een 
klinisch psycholoog en een student klinische psychologie de test afnamen, werd 
een interrater betrouwbaarheid van .76 gevonden. 
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Naast meetinstrumenten die de mate van dementie en cognitieve achteruit-
gang meten zijn er instrumenten die zich richten op de gedragsveranderingen 
bij de dementerende. Bekende voorbeelden daarvan zijn de Beoordelingsschaal 
voor Oudere Patiënten (BOP; van der Kam e.a. 1971, Diesfeldt en van der 
Kam 1976, Diesfeldt 1984) en de Gedragsobservatieschaal Intramurale Pati-
enten (GIP, Verstraten en van Eekelen 1987). Daarbij gaat het om lijsten die 
door het verplegend personeel over een bepaalde, opgenomen persoon ingevuld 
worden. 
Recent is een dergelijke lijst eveneens ontwikkeld voor thuiswonende 
dementerende ouderen (Lamers e.a. 1990). Hierbij worden de vragen over het 
gedrag van de dementerende voorgelegd aan het verzorgende familielid. Deze 
Gedragsobservatieschaal Thuiswonende Dementerenden (GTD), ontwikkeld 
vanuit een vergelijkbaar Brits instrument (Greene e.a. 1982) bestaat uit 30 
items die elk een uitspraak bevatten over gedrag van de dementerende (bijvoor-
beeld "Hij/zij is in zichzelf gekeerd" of "verzet zich bij hulp". Het familielid 
geeft op een vierpuntschaal aan hoe vaak dit gedrag voorkomt (steeds, meestal, 
af en toe, zelden). De schaal bestaat uit drie subschalen: agitatie (actief storend 
gedrag), apathie (passief storend gedrag) en stemmingsstoornissen. De be-
trouwbaarheidscoefficient van de schaal, α, is .76. De validiteit van dit 
instrument is (nog) niet onderzocht. De items staan weergegeven in bijlage III. 
Hierboven zijn de stressoren aan de orde geweest die samenhangen met de 
zorg voor de dementerende. Daarnaast zijn er echter situaties die door de 
verzorger als stresserend getaxeerd kunnen worden, die niet samenhangen met 
de dementerende. Met name zijn daarbij van belang eventuele levensgebeurte­
nissen die tussen de eerste en laatste meting plaatsvinden en die eventuele 
effecten van een ondersteuningsgroep kunnen beïnvloeden. Een levensgebeurte-
nis is een gebeurtenis die plaatsvindt "in de levenssituatie van de persoon, 
meer of minder grote veranderingen in de levenssituatie tot gevolg kan hebben 
en daarin geïntegreerd moet worden" (Kuin 1986, zie ook paragraaf 2.2.1). 
Voorbeelden van dergelijke gebeurtenissen zijn de dood van een naaste, een 
ziekte of ernstige conflicten. Deze gebeurtenissen kunnen van grote invloed 
zijn op de effecten van deelname aan een ondersteuningsgroep. In Nederland 
zijn door Kuin (1986) en door v.d.Willige e.a. (1985) meetinstrumenten 
ontwikkeld die zich richten op meegemaakte levensgebeurtenissen. Beide lijsten 
zijn voor ons onderzoek te uitgebreid (83 en 61 items). 
Uit deze beide lijsten hebben wij een aantal categorieën van levensgebeurte-
nissen gedestilleerd die tijdens de derde meting aan respondenten werden 
voorgelegd. Daarbij werd gevraagd of in het leven van de respondent of een 
persoon die nauw bij haar betrokken is, een gebeurtenis uit de diverse catego-
rieën heeft plaatsgehad in de periode sinds het begin van de ondersteunings-
groep. Bij elke categorie wordt een aantal voorbeelden genoemd. Deze vraag is 
opgenomen in de algemene vragenlijst bij meting 3 (zie bijlage III). 
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11.2. De taxatie-, coping en stressprocessen 
Wat betreft coping zijn er veel meetinstrumenten die uitgaan van coping als 
een vaststaand persoonlijkheidskenmerk (zoals de Utrechtse Coping Lijst van 
Schreurs e.a. 1984). Kenmerkend voor de door ons geschetste coping-theorie is 
echter dat juist gekeken wordt naar specifieke situaties en hoe een persoon 
daarmee omgaat. Er wordt daarbij vanuit gegaan dat de omgangsstrategie 
(mede) bepaald wordt door die situatie. 
Dit uitgangspunt maakt het meten van coping tot een zeer complexe aangele-
genheid. Het voldoet niet om een vragenlijst die een bepaald kenmerk van een 
persoon meet, voor te leggen aan betrokkenen; immers de betrokkene gaat met 
elke situatie anders om en het omgaan wordt deels bepaald door die situatie. 
Om het proces van taxatie, coping en stress te meten is het allereerst nodig 
om te ontdekken welke situaties in haar leven door de verzorger als stresserend 
getaxeerd worden. Er is voorzover ons bekend slechts één lijst met mogelijke 
stress-situaties waarin een verzorger verzeild kan raken, waarin enigszins 
gestreefd is naar uitputtendheid (Barusch 1988). Er bestaat geen nederlandse 
vertaling van deze lijst. 
Vervolgens is het noodzakelijk om na te gaan hoe deze als stressvol ervaren 
situaties getaxeerd worden. Helaas staat het systematisch onderzoeken van 
taxatie nog in de kinderschoenen (Lazarus en Folkman 1984). Het is wel 
duidelijk dat aspecten als de mate van controle die de betrokkene over de 
situatie heeft, de anticipatie op het probleem en de mate van stress die een 
situatie oproept, belangrijke factoren zijn voor de karakterisering van taxatie 
(Lazarus en Folkman 1984). Er zijn echter nog nauwelijks meetinstrumenten 
beschikbaar die een beeld kunnen geven van de taxatie van een stress-situatie 
in zijn algemeenheid. En de enkele meetinstrumenten die er zijn (Lazarus en 
Folkman 1984, Stone en Neale 1984) gaan uitgebreid in op een of slechts 
enkele factoren die de taxatie karakteriseren, en kunnen geen totaalbeeld van 
de taxatie geven. 
Naast het vaststellen welke situaties als stressvol getaxeerd worden en hoe 
deze taxatie eruit ziet, is het noodzakelijk om het hanteren van of omgaan met 
(coping) de stress-situaties te meten. Het meest gebruikte instrument om coping 
te onderzoeken (McCrae 1982) is de "Ways of Coping"-lijst van Folkman en 
Lazarus (1980), die bestaat uit 68 mogelijke coping-strategieen. De respondent 
dient daarbij een specifieke situatie voor ogen te nemen en aan te geven hoe hij 
of zij daarop reageerde. De lijst bestaat uit items als "made a plan of action 
and followed it", "got the person responsible to change his or her mind" en 
"tried to forget the whole thing". Voor één situatie kan betrokkene meerdere 
antwoorden geven. 
Een andere methode is ontwikkeld door Stone en Neale (1984) waarin acht 
min of meer abstracte categorieën van coping-responsen aan respondenten 
voorgelegd worden, die aangeven in welke categorieën de door hen gebruikte 
coping-responsen vallen. Categorieën zijn onder andere het zoeken van sociale 
steun, acceptatie, catharsis, directe actie, en dergelijke. 
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Een andere methode is gehanteerd door Barusch (1988). Zij liet responden-
ten eenvoudig vertellen hoe zij met een situatie omgaan, en deelde dit achteraf 
in in zeven coping-categorieën, vergelijkbaar met de categorieën van Stone en 
Neale (1984). 
Alledrie de genoemde methoden hebben belangrijke nadelen. De methode 
van Lazarus en Folkman zou in ons onderzoek zeer tijdrovend zijn omdat de 
"Ways of Coping" lijst voor vele situaties ingevuld zou moeten worden. De 
methode van Stone en Neale vereist een zeker abstractievermogen van de 
respondent wat zeker niet zonder meer aanwezig is bij alle deelnemers aan 
ondersteuningsgroepen. De methode van Barusch is eveneens zeer tijdrovend 
en betrekt bovendien het subjectieve oordeel van de onderzoekers erbij over de 
categorie waarin een bepaalde coping-respons valt. 
Samenvattend kan men stellen dat taxatie en coping zeer moeilijk te operati-
onaliseren begrippen zijn, waarvoor nauwelijks bruikbare meetinstrumenten 
bestaan, die bovendien niet in Nederlandse vertalingen beschikbaar zijn en niet 
op onze doelgroep geënt. 
Het ontwikkelen van een meetinstrument dat in het huidige onderzoek 
gebruikt zou kunnen worden om taxatie en coping te meten, zou op zich een 
uitvoerig onderzoek vergen en valt buiten de mogelijkheden van het onderhavi-
ge onderzoek. Er is daarom gezocht naar andere methoden om taxatie en 
coping te onderzoeken. 
De eerste methode is het kwalitatieve onderzoek. Met behulp van diepte-
interviews met deelnemers is het wel mogelijk om de taxatie- en copingproces-
sen, en de effecten van de ondersteuningsgroep daarop, te onderzoeken. Dit is 
dan ook een belangrijke reden om een kwalitatief gedeelte in dit onderzoek is 
op te nemen (zie ook paragraaf 5.6). 
De tweede methode is meer indirect van aard, in die zin dat niet zozeer de 
taxatie- en copingprocessen zelf onderzocht worden, maar meer het resultaat 
ervan, namelijk de ervaren stress of het gevoel van belasting (die men in het 
door ons gehanteerde theoretische model aan elkaar gelijk kan stellen, zie 
paragraaf 5.2). In het theoretisch model is de totale hoeveelheid ervaren stress 
op een bepaald moment de resultante van het taxeren en het (niet succesvol) 
omgaan met de stress-situaties waar men mee te maken heeft. Het begrip 
"belasting" kan men eveneens opvatten als de totale hoeveelheid stress op een 
bepaald moment (zie paragraaf 2.3). 
In de literatuur (Duijnstee 1992) wordt gesignaleerd dat er problemen kleven 
aan het gebruik van een totaalmaat voor de belasting. Een eerste probleem is 
dat het tot uitdrukking brengen van de belasting als totaalmaat het inzicht in de 
opbouw van de belasting en identificatie van de invloed van afzonderlijke 
aspecten die daartoe bijdragen, in de weg staat. Daarnaast wordt de term 
"belasting" op uiteenlopende wijze gedefinieerd, waardoor het een soort 
"paraplubegrip" wordt, waar van alles onder kan vallen (Duijnstee 1992). In 
ons onderzoek zijn deze bezwaren echter niet aan de orde omdat het begrip 
belasting duidelijk gedefinieerd is en een plaats heeft binnen het theoretisch 
kader, en omdat de belasting behalve als totaalmaat ook met een kwalitatief 
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onderzoek benaderd wordt. Wel is het zaak om een instrument voor de belas-
ting te kiezen dat goed aansluit op ons theoretisch model. 
Het meest gebruikte meetinstrument om de belasting (of ervaren stress van 
verzorgsters) te meten is de belastingschaal van Zarit e.a. (1980), het zogehe-
ten "Burden Interview". Een Nederlandse bewerking van deze schaal is recent 
ontwikkeld door Vemooy en Persoon (1990, Vemooy e.a. 1990). Zij koppelen 
het begrip belasting aan het gevoel van competentie zoals dat door Bengtson en 
Kuypers (1989) geformuleerd is, en spreken liever over het gevoel de zorg aan 
te kunnen in plaats van over belasting. Vanwege de belangrijke invloed van 
Zarit's belastingschaal en omdat de items uitsluitend betrekking hebben op wat 
wij als belasting of ervaren stress gedefinieerd hebben (zie bijlage 2), kan in 
het huidige kader beter gesproken worden over belastingschaal en niet over 
competentieschaal. 
De validiteit van deze belastingschaal is uitgebreid onderzocht met behulp 
van 39 personen uit de wereld van het gerontologisch wetenschappelijk onder-
zoek en uit het werkveld. Het instrument heeft een betrouwbaarheidscoefficient 
van 0,79 (alpha). Er zijn drie subschalen (Vemooy en Persoon 1990, pag 87): 
- tevredenheid/ontevredenheid over zichzelf als verzorger van de oudere; 
- tevredenheid/ontevredenheid over de manier waarop de oudere zich als 
verzorger ervaart; 
- consequenties van de zorg voor de oudere voor het persoonlijk leven van de 
verzorger. 
Om de belasting of ervaren stress van deelnemers te meten, is deze schaal 
mede dankzij de voldoende validiteit en betrouwbaarheid en de beschikbaarheid 
van een Nederlandse versie, in het onderhavige onderzoek goed bruikbaar. In 
bijlage 2 is de vragenlijst weergegeven. 
II. 3. Gezondheid in brede zin 
Hoe mensen probleemsituaties taxeren en ermee omgaan heeft gevolgen voor 
hun gezondheid. Gezondheid is in dit kader echter een breed begrip. In 
Lazarus' theorie omvat het de lichamelijke gezondheid, de geestelijke gezond-
heid en het sociaal functioneren. Om al deze verschillende facetten te meten 
zou een uitgebreide reeks van meetinstrumenten nodig zijn. Daartegenover 
staat de noodzaak om in dit onderzoek het aantal meetinstrumenten zo klein 
mogelijk te houden. Gezondheid in brede zin zal dan ook nader ingeperkt 
moeten worden. Omdat met name de geestelijke gezondheid van de verzorgers 
door het dragen van de zorg de dementerende onder druk staat (zie paragraaf 
2.3), en daarom de meeste ondersteuningsgroepen ook vanuit de geestelijke 
gezondheidszorg georganiseerd worden, is ervoor gekozen het huidige onder-
zoek toe te spitsen op de geestelijke gezondheid. 
In een recent onderzoek waarin eveneens naar meetinstrumenten van de 
geestelijke gezondheid van respondenten werd gezocht (Bosma 1988), werd een 
overzicht gepresenteerd van diverse instrumenten (zie ook König-Zahn e.a. 
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1991). Onder andere worden genoemd: 
- De "Diagnostic Interview Schedule (DIS)" (Robins e.a. 1981, zie ook 
Dingemans 1985, Bosma e.a. 1987), een meetinstrument dat nauw aansluit 
op het veelgebruikte classificatiesysteem DSM-III (APA 1980); 
- De "Present State Examination (PSE)" (Wing e.a. 1974), waarmee ook in 
Nederlands onderzoek ervaring is opgedaan (Verhey 1981, Hodiamont 1986, 
zie ook Duine e.a. 1985); 
- Het "Clinical Psychiatrie Interview Schedule (CPIS)" (Goldberg e.a. 1970) 
- De General Health Questionnaire (GHQ)" (Goldberg 1978, 1979, Koeter 
e.a. 1987, 1988, Hodiamont 1986, Koeter en Ormel 1991); 
- De "Sympton Checklist (SCL)" (Derogatis 1973, 1977, Arrindel en Ettema 
1975, 1981). 
In het huidige onderzoek is gekozen voor de General Health Questionnaire 
(GHQ), ten eerste omdat de GHQ een goed onderbouwde, in diverse culturen 
en taalgebieden geteste vragenlijst is, gericht op de detectie van psychische 
stoornissen. Verder is de GHQ geen al te uitgebreide lijst (zoals de DIS en de 
SCL) en er is een Nederlandse vertaling beschikbaar die bovendien grondig 
onderzocht is op betrouwbaarheid en validiteit. 
De GHQ is een vragenlijst voor de detectie van geestelijke gezondheidspro-
blemen in de bevolking. De hoogte van de GHQ geeft de waarschijnlijkheid 
aan dat er bij betrokkene sprake is van niet-psychotische psychiatrische aandoe-
ningen. De GHQ is een door betrokkene zelf in te vullen vragenlijst waarin 
gevraagd wordt aan te geven in hoeverre een aantal onaangename psychische 
verschijnselen meer dan gewoonlijk voorkomt. Daarbij wordt de huidige 
toestand (in de afgelopen vier weken) vergeleken met de voor betrokkene 
gewone toestand. Er zijn vier antwoordcategorieen: geen, niet meer dan 
gewoonlijk, meer dan gewoonlijk, veel meer dan gewoonlijk. 
In het huidige onderzoek is de GHQ-28 gehanteerd, die door Goldberg en 
Hillier (1979) ontwikkeld is uit de originele 60-item versie en die voor de 
Nederlandse situatie onderzocht is door Koeter e.a. (1987, 1988, Koeter en 
Ormel 1991). De GHQ-28 heeft vier subschalen: a) somatische symptomen, b) 
angst en slapeloosheid, c) sociaal disfunctioneren en d) ernstige depressie. 
De validiteit van de GHQ als "case finding" en screening-instrument is op 
verschillende manieren onderzocht, waarbij in het algemeen een bevredigend 
resultaat werd gevonden (sensitiviteit en specifiteit beide rond 0,80; Koeter 
e.a. 1987, Koeter en Ormel 1991). Koeter e.a. (1987) vonden dat de GHQ-28 
een goede toestandsmaat is die veranderingen in de ernst van het toestands-
beeld goed volgt (mits gecorrigeerd voor het test-hertest effect). Uit een ander 
Nederlands onderzoek (Koeter e.a. 1988) bleek echter wel dat de GHQ relatief 
ongevoelig is voor chronische psychiatrische klachten, maar omdat het niet te 
verwachten is dat bij deelnemers aan ondersteuningsgroepen meer chronische 
klachten dan normaal zullen optreden, lijkt dit voor het huidige onderzoek geen 
ernstig bezwaar. 
De betrouwbaarheid van de GHQ-28 is in een viertal Nederlandse studies 
onderzocht, waarbij een gemiddelde a van .94 werd gevonden. Ook de 
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betrouwbaarheid van de vier subschalen is goed te noemen. De gevonden a's 
varieerden van .72 tot .93 per sub se haal. Voor een uitvoerige bespreking van 
de GHQ en de GHQ-28 wordt verwezen naar de handleiding van de Neder-
landse bewerking van de GHQ (Koeter en Ormel 1991). 
II. 4. Hulpbronnen en belemmeringen 
Een individu beschikt over een aantal hulpbronnen waarvan hij of zij gebruik 
kan maken bij het coping-proces. Daarnaast zijn er een aantal belemmeringen 
die het gebruik van de hulpbronnen kunnen verhinderen. De hulpbronnen 
kunnen van belang zijn bij het al dan niet optreden van effecten. Omdat de 
belemmeringen zeer uiteenlopende, persoonlijk en situationeel bepaalde 
waarden en normen omvatten, zijn deze in het huidige onderzoek niet onder-
zocht en worden alleen de hulpbronnen nader onderzocht. 
De ondersteuningsgroep zelf is een van de hulpbronnen, maar omdat deze 
zo'n centrale plaats inneemt in het onderzoek, wordt deze hieronder apart 
besproken. Andere hulpbronnen zoals het inkomen, ontvangen professionele 
hulpverlening en religie zijn opgenomen in de algemene vragen bij meting 1 
(zie bijlage II). Een belangrijk onderdeel van de hulpbronnen is de sociale 
ondersteuning. Zoals in paragraaf 4.3 besproken is, is sociale steun een 
complex begrip waaronder diverse conceptueel van elkaar te onderscheiden 
variabelen vallen, die echter wel weer onderling samenhangen (van Sonderen 
1991). Van Sonderen noemt vier aspecten van sociale steun: 1) het sociale 
netwerk, 2) ondersteunende interacties, 3) discrepanties tussen de gewenste en 
de ontvangen ondersteunende interacties, 4) gepercipieerde ondersteuning (zie 
verder paragraaf 4.3). Voor elk van deze aspecten is door van Sonderen een 
apart meetinstrument ontwikkeld. Voor het huidige onderzoek is met name het 
derde aspect, de discrepanties tussen de gewenste en de ontvangen onder-
steunende interacties, van belang. Immers, door de dementering bestaat een 
verhoogde kans dat deze discrepanties toenemen (zie paragraaf 4.3), waarbij 
men ervan uit kan gaan dat succesvol doorlopen van een ondersteuningsgroep 
deze discrepanties weer kan doen afnemen. Omdat het onderzoeken van alle 
vier aspecten in dit onderzoek te uitgebreid zou zijn, is ervoor gekozen alleen 
het meest essentiële aspect, de discrepanties, te onderzoeken. 
De Sociale Steun/Discrepantie-lijst van van Sonderen bestaat uit 42 items 
waarin gevraagd wordt of bepaalde gebeurtenissen die betrekking hebben op 
sociale steun, voorkomen en of men vindt dat dit vaak genoeg voorkomt. Er 
zijn vier antwoordcategorieen (1) mis ik, zou ik graag meer willen, 2) mis ik 
niet echt, maar het zou prettig zijn als het vaker gebeurde, 3) precies goed zo, 
ik zou niet vaker of minder vaak willen, 4) gebeurt te vaak; het zou prettig 
zijn als het minder vaak gebeurde. De items zijn opgenomen in bijlage II. 
De schaal omvat zes subschalen: Alledaagse emotionele steun, emotionele 
steun bij problemen, waarderingssteun, instrumentele steun, "social compani-
onship" en informatieve steun. De betrouwbaarheid is onderzocht bij een groep 
Bijlage II. De selectie van meetinstrumenten 219 
van 304 respondenten en leverde een betrouwbaarheidsscore a op van .97. De 
betrouwbaarheid a van de subschalen varieerde van .80 tot .91. De test-hertest 
betrouwbaarheid bedroeg .84. 
De validiteit van de schaal is met diverse methoden onderzocht, onder 
andere door analyses waarin de schalen onderling gerelateerd zijn en analyses 
waarin de schalen gerelateerd zijn aan eenzaamheid. Hieruit kan men conclude-
ren dat gesproken kan worden van valide schalen. Wel bleek dat het percenta-
ge gevallen waarin de vraag niet exact begrepen werd zoals bedoeld, hoger 
was dan verwacht. Dit enigszins ander begrip van de vraag leidde echter 
meestal niet tot andere antwoorden. 
II. 5. De ondersteuningsgroep 
Diverse elementen van de ondersteuningsgroep kunnen van invloed zijn op 
de effecten daarvan. Hieronder worden achtereenvolgens besproken: de 
verwachtingen van de deelnemers, de aspecten van de groep die door de 
deelnemers als helpend worden ervaren, veranderingsmechanismen, evaluatie 
van de groep en de begeleiders, formeel-organisatorische kenmerken van de 
groep. 
Verwachtingen van de deelnemers: Verzorgers kunnen op grond van uiteen-
lopende motieven deelnemen aan een ondersteuningsgroep (Zarit 1989). Het is 
evident dat de verwachtingen die men heeft en de mate waarin de ondersteu-
ningsgroep voldoet aan deze verwachtingen, van groot belang kunnen zijn voor 
het wel of niet optreden van effecten. 
Een instrument dat de verwachtingen van deelnemers inventariseert is 
ontwikkeld door Zarit en zijn collega's (Zarit e.a.1987, Zarit 1989). Aan 
deelnemers wordt een lijst met mogelijke verwachtingen of doelen voorgelegd, 
waarbij elke deelnemer het belangrijkste en het op een na belangrijkste doel 
aangeeft. 
Ten behoeve van het onderhavige onderzoek is een Nederlandse bewerking 
van deze lijst samengesteld. Daarbij worden aan respondenten vier verwachtin-
gen voorgelegd waarin de respondent een rangorde dient aan te brengen (het 
belangrijkste doel krijgt een 1, het op een na belangrijkste een 2 etcetera).Ge-
noemde verwachtingen zijn: het krijgen van informatie, het leren omgaan met 
problemen, het krijgen van steun, en het kunnen praten over de situatie (zie 
bijlage II. Verwachtingenlijst deel A). Tevens wordt gevraagd of betrokkene 
nog andere verwachtingen of doelen heeft. Na afloop van de ondersteunings-
groep wordt aan elke deelnemer de twee voor haar belangrijkste verwachtingen 
opnieuw voorgelegd, met de vraag om op een vijfpuntsschaal aan te geven in 
hoeverre de groep aan deze verwachtingen heeft voldaan (zie bijlage III. 
Verwachtingenlijst deel B). 
Veranderingsmechanismen: Bij veranderingsmechanismen gaat het om de 
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aspecten ал de groep die door de deelnemers als helpend worden ervaren. 
Zoals uit paragraaf 4.2 naar voren is gekomen, is inzicht in de veranderings­
mechanismen van groot belang om de werking van de groepen te begrijpen. 
Tevens kunnen de ervaren veranderingsmechanismen van invloed zijn op het al 
dan niet optreden van effecten van deelname. Om inzicht te krijgen in de 
veranderingsmechanismen van ondersteuningsgroepen voor verzorgers van 
dementerende ouderen zijn door Haley e.a. (1987) en Glosser en Wexler 
(1985) meetinstrumenten ontwikkeld. Beide instrumenten zijn in opzet gelijk. 
Een lijst met uitspraken over wat deelname aan een ondersteuningsgroep voor 
betrokkene kan betekenen, wordt aan elke deelnemer voorgelegd nadat de 
groep is afgelopen. Bij elke uitspraak geeft de deelnemer aan of deze wel of 
niet op haar van toepassing is. Van beide instrumenten is noch de betrouw­
baarheid noch de validiteit onderzocht. Deze meetinstrumenten sluiten echter 
nauw aan op het theoretische kader van de veranderingsmechanismen dat in 
paragraaf 4.2. beschreven is en zijn in opzet gelijk aan meetinstrumenten die 
zich vanuit dit kader op andere vormen van groepswerk richten (Yalom 1975, 
Lieberman 1979). 
Hoewel de instrumenten van Haley e.a. (1987) en van Glosser en Wexler 
(1985) in opzet gelijk zijn, is die van Haley e.a. het meest uitgewerkt en 
compleet. In de lijst van Glosser en Wexler ontbreken uitspraken over (moge­
lijk) belangrijke veranderingsmechanismen. In het onderhavige onderzoek 
wordt dan ook uitgegaan van het instrument van Haley e.a. (zie schema 3.1), 
waarvan een Nederlandse vertaling en bewerking is gemaakt. Daarbij zijn een 
drietal items vervallen omdat zij uitsluitend betrekking hebben op de groep van 
Haley e.a. 
In totaal bestaat de bewerkte lijst uit 37 uitspraken die mogelijke helpende 
aspecten aangegeven, waarbij de respondent op een driepunts-schaal aangeeft 
in hoeverre dit aspect hem of haar geholpen heeft ( ja - een beetje - nee). Zie 
verder bijlage III. 
Evaluatie van de groep en de begeleiders: Hoe de groep, de opzet, het 
verloop en de begeleiding door de deelnemer geëvalueerd wordt kan van 
invloed zijn op de effecten van de groep. Ten behoeve van het onderhavige 
onderzoek werd een evaluatielijst ontwikkeld, waarin de deelnemers op 
vijfpuntsschalen diverse aspecten van de groep beoordelen, zoals formeel 
organisatorische aspecten (aantal bijeenkomsten, lengte, tijd ertussen, groeps-
omvang), de begeleiding (flexibiliteit, betrokkenheid, openheid voor kritiek en 
dergelijke), de sfeer (slecht-goed, gespannen-ontspannen en dergelijke) en een 
algemene beoordeling van de groep (nuttig-nutteloos, verdiepend-oppervlakkig, 
ondersteunend-niet ondersteunend) en de tevredenheid daarover. Bij de 
ontwikkeling van deze lijst is gebruik gemaakt van een tweetal bestaande 
evaluatielijsten (Kuin 1986, Simons 1988). Zie verder bijlage III. 
Formeel-organisatorische kenmerken van de groepen: Omdat diverse 
ondersteuningsgroepen van uiteenlopende organisaties bij het onderzoek 
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betrokken zijn, zijn via de organisatoren een aantal formeel-organisatorische 
kenmerken van de groepen geïnventariseerd, zoals de organiserende instel-
lingen), de discipline en ervaring van de begeleiders, de groepsomvang, 
kosten, wervingsmethoden en in grote lijnen het gevolgde programma (zie 
bijlage III). 
11.6. Achtergrondvariabelen 
Achtergrondvariabelen zijn met name van belang voor de derde vraagstel-
ling: Welke kenmerken van deelnemers (en hun situatie) hebben een verband 
met het tot stand komen van effecten. De achtergrondvariabelen die onderzocht 
zijn hebben zowel betrekking op de persoon van de deelnemer (geslacht, 
leeftijd, burgerlijke staat, opleiding), als op de relatie met de dementerende 
(aard van de relatie, hoe lang zorgt men reeds, mate van geboden zorg), 
alsook op de persoon van de dementerende (geslacht, leeftijd, burgerlijke staat, 
al dan niet op wachtlijst verpleeghuis). Deze variabelen zijn allen verzameld op 
meetmoment 1 (zie verder Bijlage II. Onderdeel 1. Algemene vragen bij 
meting 1). 
Bijlage III. De meetinstrumenten 
Zoals aangegeven in paragraaf 5.5 bestaat het meetinstrumentarium van het 
kwantitatieve onderzoeksdeel uit 12 onderdelen. In schema 5.1 is aangegeven 
welke onderdelen tijdens de drie metingen bij de respondenten afgenomen 
worden en in welke volgorde. Voor de overzichtelijkheid zullen we hier dit 
schema nogmaals tonen. Daaronder worden de items van de twaalf onderdelen 
achtereenvolgens gepresenteerd. 
Meetinstrumenten Meting 1 Meting 2 Meting 3 
1. Algemene vragen bij meting 1 
2. FAST 
3. Sociale steun-lijst 
4. Belasting-schaal 
5. GHQ 
6. Gedragsobservatie-schaal 
7. Verwachtingenlijst deel A 
8. Verwachtingenlijst deel В 
9. Veranderingsmechanismenlijst 
10. Evaluatie-lijst 
11. Algemene vragen meting 3 en 
Levensgebeurtenissenlijst 
12. Kenmerken van de groep: 
x ( l ) 
χ (2) 
x(3) 
x(4) 
x(5) 
x(6) 
x(7) 
navraag 
x ( l ) 
x(2) 
x(3) 
x(4) 
x(5) 
x(6) 
bij organisatoren 
x(2) 
x(3) 
x(4) 
x(5) 
x ( l ) 
III. 1. Algemene vragen bij meting 1 
Datum interview: 
Naam: 
Adres: 
Postcode + woonplaats: 
Telefoon: 
1. Geslacht verzorger: O man O vrouw 
2. Wat is uw geboortedatum : 
3. Wat is uw burgerlijke staat: O gehuwd 
O weduwstaat (op welke Ift ) 
O gescheiden (op welke Ift ....) 
O gescheiden van tafel en bed (op welke 
Ift ) 
O nooit getrouwd 
O onbekend / geen antwoord 
4. Heeft U kinderen: O nee 
O ja > aantal 
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5. Uit hoeveel personen bestaat Uw huishouden ( inclusief Uzelf)? personen. 
Bij meer dan een > wie? O dementerende 
O partner 
O kinderen > aantal 
O andere, namelijk 
6. In welk geloof bent U opgevoed? O geen 
O r.k. 
O gereformeerd 
O nederlands hervormd 
O overig protestants 
O anders, namelijk 
O onbekend/geen antwoord 
7. Bent U momenteel belijdend godsdienstig? 
O nee 
O ja 
O onbekend/geen antwoord 
8. Welke schoolopleiding hebben de volgende personen het laatst afgemaakt: 
Uzelf (verzorger, Uw partner en de dementerende? 
verz. part η. dement. 
-bijzonder lager onderwijs O O O 
-lager onderwijs O O O 
-voortgezet lager onderwijs (vglo) O O O 
-lager beroepsonderwijs (lts, 
huishoudschool) O O O 
-middelbaar beroepsonder­
wijs (mts, verpleging) O O O 
-hoger beroepsonderwijs 
(hts, soc.academie) O O O 
-middelbaar voortgezet 
onderwijs (mulo, mavo) O O O 
-hoger voortgezet onderwijs 
(hbs, gymn, atheneum) O O O 
-wetenschappelijk onder­
wijs (univers., hogeschool) O O O 
-onbekend/ geen antwoord O O O 
9. Heeft U een baan? O geen baan 
O huisvrouw 
O betaalde baan, voor uren 
O vrijwilligerswerk, voor uren 
10. Wat is op het moment de hoogte van het totale netto inkomen per maand in Uw 
huishouden? (Als U dat niet wilt, hoeft U deze vraag uiteraard niet te beantwoor­
den). O wil niet antwoorden 
O tot f 1000,-
O f 1000,- tot f 1500,-
O f 1500,- tot f 2500,-
O f 2500,- tot f 3500,-
O f 3500,- en meer 
11. Uw relatie met dementerende O partner 
O dochter/zoon 
O schoondocher/zoon 
O anders, namelijk 
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12. Aantal dagen per week waarop U zorg geeft 
O I 
O 2-4 
O 5-7 
O onbekend/geen antwoord 
O anders, namelijk 
13. Gemiddeld aantal uren per dag waarop U zorg geeft 
O 1-2 
O 3-4 
O 5 of meer 
O onbekend/geen antwoord 
O anders, namelijk 
14. Hoe lang bent U reeds verzorger? 
O minder dan 1/2 jaar 
O 1/2 tot 1 jaar 
O 1 tot 3 jaar 
O 4 jaar of meer 
O onbekend/geen antwoord 
15. U bent: O centrale verzorger zonder hulp ( coördinatie 
van zorg, uitvoering van zorg zonder andere hulp 
O centrale verzorger met informele hulp 
O centrale verzorger met informele hulp + 
formele hulp 
O secundaire verzorger (ander coördineert zorg) 
16. Heeft U voor Uzelf op dit moment professionele begeleiding? 
O nee, geen begeleiding 
O maatschappelijk werk > hoe vaak? 
O RIAGG > hoe vaak? 
O anders, namelijk 
17. Hoe vaak heeft U (voor Uzelf, dus niet voor de dementerende) de laatste 2 maanden 
contact gehad met de huisarts ( telefonisch, spreekuur of huisbezoek)? 
Bij 1 of meer: Bent U doorverwezen? 
O nee 
O ja > aantal malen, en naar wie 
18. Heeft U de laatste twee weken door een arts voorgeschreven medicijnen gebruikt? 
O nee 
O ja > waarvoor? 
19. Krijgt U andere hulpverlening voor Uzelf? 
O nee 
O ja > van welke instelling 
> hoe vaak? 
20. Welke zorg geeft U? 
* Adl-taken, Hulp bij: O eten 
O baden 
O aankleden 
O toiletgang 
O in en uit bed komen 
O mobiliteit in huis 
* Niet ADL-taken (alleen indien verzorger extra tijd hieraan besteed door dementie), 
Hulp bij: O maaltijdbereiding 
O huis poetsen 
O wassen 
O boodschappen doen 
O transport 
O financien regelen 
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21. Hoe heeft U van de ondersteuningsgroep/kursus gehoord? 
O in krant gelezen 
O folder zien liggen bij 
O via verwijzer, namelijk 
O tijdens informatiemiddag over dementie 
O via vroegere deelnemer 
O anders, namelijk 
22. Geslacht dementerende: O man 
O vrouw 
23. Geboortedatum dementerende: 
24. Heeft dementerende kinderen? O nee 
O ja > aantal 
25. Waar woont dementerende? O woont in bij verzorger 
O woont op loopafstand van verz. 
O woont in dezelde woonplaats 
O woont in andere plaats 
26. Indien dementerende niet inwoont bij U, uit hoeveel personen bestaat het huishouden 
van de dementerende? 
Bij meer dan 1 : Wie? O partner 
O kinderen > aantal 
O anderen, namelijk 
27. Dementerende in: O verzorgingshuis: aantal jaren/maanden 
opgenomen: 
O serviceflat: aantal jaren/maanden 
opgenomen: 
O niet in verzorgingshuis/serviceflat 
28. Krijgt dementerende hulp van: 
O gezinszorg > hoe vaak? 
O wijkverpleging > hoe vaak? 
O dagbehandeling verpleeghuis > hoe vaak? 
O dagopvang > hoe vaak? 
O anders, namelijk 
29. Dementerende op wachtlijst: 
O niet op wachtlijst 
O verpleeghuis; aantal maanden 
O verzorgingshuis:aantal maanden 
III.2. Fast 
(Per item aangeven: ja/nee en zo ja, aantal maanden) 
1. Geen problemen, noch subjectief, noch objectief 
2. Klachten over het vergeten van de locatie van objecten; subjectieve werkproblemen 
3. Verminderd beroeps functioneren duidelijk voor medewerkers; problemen met 
verplaatsen naar nieuwe locaties 
4. Verminderd vermogen om complexe taken uit te voeren (bv een diner organiseren 
voor gasten, financien afhandelen, boodschappen doen) 
5. Heeft hulp nodig bij het kiezen van juiste kleding 
6a. Problemen om kleren goed aan te trekken 
6b. Niet in staat om goed te wassen/baden; kan een angst voor wassen ontwikkelen 
6c. Niet in staat om het toilet-mechanisme juist te bedienen (vergeet door te trekken, 
veegt niet goed af) 
6d. Urine-incontinentie 
6e. Ontlasting-incontinentie 
7a. Spraakvermogen beperkt (1 tot 5 woorden per dag) 
7b. Alle begrijpelijke vocabulaire verdwenen 
7c. Kan zich niet meer verplaatsen 
7d. Niet meer in staat zelfstandig rechtop te zitten 
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7e. Niet meer in staat te lachen 
7f. Niet meer in staat hoofd rechtop te houden 
III.3. Sociale steun/discrepantie-lijst 
Bij elke vraag zijn er vier antwoordcategorieën: 
1. Mis ik, zou ik graag meer willen 
2. Mis ik niet echt, maar het zou prettig zijn als het vaker gebeurde 
3. Precies goed zo; ik zou niet vaker of minder vaak willen 
4. Gebeurt te vaak; het zou prettig zijn als het minder vaak gebeurde 
Gebeurt het weleens dat men: 
1. U aanhaalt? 
2. Met u meevoelt? 
3. U om raad vraagt? 
4. U een ruggesteuntje geeft? 
5. U laat merken wat er van u verwacht wordt? 
6. U ergens heen brengt? 
7. U opmontert/opvrolijkt? 
8. U vergezelt als u ergens heen moet? 
9. U knuffelt/liefkozingen geeft? 
10. U een luisterend oor biedt? 
11. U vraagt ergens aan mee te doen? 
12. U zegt dat u het allemaal wel aankunt? 
13. U een duwtje in de goede richting geeft? 
14. U goede raad geeft? 
15. Aan u spulletjes of een klein bedrag leent? 
16. U zomaar opbelt of een praatje met u maakt? 
17. Voor afleiding zorgt? 
18. U complimenten geeft? 
19. U in vertrouwen neemt? 
20. U om hulp vraagt? 
21. U zegt dat u moet volhouden? 
22. Tegen u zegt: dat is de goede manier? 
23. U informatie geeft waar u iets kunt krijgen? 
24. Gezellig bij u op bezoek komt? 
23. U hulp biedt in bijzondere gevallen, zoals bij ziekte, verhuizing , kinderen 
uitbesteden? 
26. Aan u grote dingen zoals een auto of een groot bedrag leent? 
27. U advies geeft bij allerlei huishoudelijke probleempjes? 
8. Samen met u gaat winkelen, naar een fílm of wedstrijd gaat of zomaar een dagje uit 
gaat? 
29. Genegenheid voor u toont? 
30. Begrip voor u toont? 
31. Uw acties ondersteunt? 
32. U opbouwende kritiek geeft? 
33. U troost? 
34. U laat begrijpen waarom u iets niet goed deed? 
35. Interesse voor u toont? 
36. Uw advies opvolgt? 
37. U helpt uw problemen te verhelderen? 
38. Uw sterke punten naar voren haalt? 
39. U informatie over uw gedrag geeft? 
40. U praktische hulp biedt bij alledaagse dingen zoals huishouden, klusjes? 
41. U uitnodigt voor een feestje of een etentje? 
42. U geruststelt? 
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HI.4. Competentie/belastingschaal 
Er zijn per item vijf mogelijke antwoorden: 
1. Ja, helemaal mee eens 
2. Ja, mee eens 
3. Ja/nee, enerzijds mee eens, anderzijds niet mee eens 
4. Nee, niet mee eens 
5. Nee, helemaal niet mee eens 
1. De verantwoordelijkheid voor uw gezin, uw andere familieleden, werk, etc en daarbij 
nog de verantwoordelijkheid voor de oudere drukt zwaar op u 
2. Het is u niet duidelijk hoever uw zorg voor de oudere moet gaan (hoeveel zorg u aan 
de ouderen behoort te besteden) 
3. U vindt dat u niet geschikt bent om voor de oudere te zorgen 
4. U heeft het gevoel dat u niet zoveel voor de oudere doet als u zou kunnen of moeten 
doen 
5. In de omgang met de dementerende heeft u een gevoel van boosheid 
6. U heeft het gevoel dat u in het verleden niet zoveel voor de oudere gedaan hebt als u 
had kunnen of moeten doen 
7. U voelt zich schuldig over de manier waarop u met de oudere omgaat 
8. U schaamt zich voor het gedrag van de oudere 
9. U wordt zenuwachtig en neerslachtig door de omgang met de oudere 
10. De oudere heeft meer waardering voor sommige anderen die af en toe komen dan 
voor uw constante zorg 
11. U vindt dat wat u ook doet, de oudere er toch geen baat bij heeft 
12. U kunt haar/hem niet alleen laten, hij/zij heeft u voortdurend nodig 
13. U voelt zich nooit vrij van de zorg voor de oudere 
14. U heeft het gevoel dat de oudere meer vraagt dan hij/zij nodig heeft 
15. Vanwege uw betrokkenheid bij de oudere heeft u niet genoeg tijd voor uzelf 
16. In uw contact met de oudere voelt u zich verbitterd 
17. U heeft een tevreden gevoel over uw contact met de oudere 
18. U voelt zich nuttig in uw contact met de oudere 
19. U voelt zich gespannen in uw contact met de oudere 
20. U voelt dat uw gezondheid achteruit is gegaan door uw betrokkenheid bij de oudere 
21. U voelt dat de huidige situatie met de oudere u niet zoveel privacy gunt als u zou 
willen 
22. U voelt dat uw sociale leven geleden heeft onder uw betrokkenheid bij de oudere 
23. U zou willen dat de oudere en u een betere relatie hadden 
24. U heeft het gevoel dat de oudere schijnt te verwachten dat u voor haar/hem zorgt 
alsof u de enige bent op wie zij/hij zou kunnen rekenen 
25. Hoe komt het volgens u dat mevr/mijnh. zich zo gedraagt: 
a. Om zijn/haar zin te krijgen 
26. Hoe komt het volgens u dat mevr/mijnh. zich zo gedraagt: 
b. Omdat hij/zij u dwars wil zitten 
27. Hoe komt het volgens u dat mevr/mijnh. zich zo gedraagt: 
с Om u te manipuleren 
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III.5. GHQ-28 (General Health Questionnaire/ Algemene Gezondheidsvragenlijst) 
Antwoordmogelijkheden: 
* Bij de vragen 1, 15, 17: 1. Beter dan gewoonlijk, 2. Net zo goed als gewoonlijk, 3. 
Minder goed dan gewoonlijk, 4. Veel minder goed dan gewoonlijk. 
* Bij de vragen 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 22, 26 en 27: 1. Helemaal 
niet, 2. Niet meer dan gewoonlijk, 3. Wat meer dan gewoonlijk, 4. Veel meer dan 
gewoonlijk 
* Bij vraag 16: 1. Sneller dan gewoonlijk, 2. Net zo lang als gewoonlijk, 3. Langer dan 
gewoonlijk, 4. Veel langer dan gewoonlijk 
* Bij vraag 18: 1. Meer tevreden dan gewoonlijk, 2. Ongeveer net zo tevreden als 
gewoonlijk, 3. Minder tevreden dan gewoonlijk, 4. Veel minder tevreden dan 
gewoonlijk 
* Bij vraag 19: 1. Zinvoller dan gewoonlijk, 2. Net zo zinvol als gewoonlijk, 3. Minder 
zinvol dan gewoonlijk, 4. Veel minder zinvol dan gewoonlijk 
* Bij vraag 20: 1. Beter in staat dan gewoonlijk, 2. Net zo goed in staat als gewoonlijk, 
3. Minder goed in staat dan gewoonlijk, 4. Veel minder goed in staat dan gewoonlijk. 
* Bij vraag 23: 1. Helemaal niet uitzichtsloos, 2. Niet uitzichtslozer dan gewoonlijk, 3. 
Wat meer uitzichtloos dan gewoonlijk, 4. Veel meer uitzichtsloos dan gewoonlijk. 
* Bij vraag 24: 1. Nee, dat gevoel heb ik niet gehad, 2. Niet meer dan gewoonlijk, 3. 
Wat meer dan gewoonlijk, 4. Veel meer dan gewoonlijk. 
* Bij vraag 25: 1. Zeer zeker niet, 2. Ik dacht van niet, 3. De gedachte is weleens bij 
me opgekomen, 4. Serieus overwogen 
* Bij vraag 28: 1. Zeer zeker niet, 2. De dacht van niet, 3. De gedachte is weleens bij 
me opgekomen, 4. Drong zich beslist bij me op. 
1. Heeft u zich de laatste tijd helemaal fît en goed gezond gevoeld? 
2. Heeft u de laatste tijd behoefte gehad aan een versterkend middel (tonicum)? 
3. Heeft u zich de laatste tijd moe en uit uw gewone doen gevoeld? 
4. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat u ziek bent? 
5. Heeft u de laatste tijd pijn in uw hoofd gehad? 
6. Heeft u de laatste tijd een gespannen of drukkend gevoel in uw hoofd gehad? 
7. Heeft u het de laatste tijd wel eens plotseling warm of koud gehad? 
8. Bent u de laatste tijd door zorgen veel slaap tekort gekomen? 
9. Heeft u de laatste tijd moeite gehad met doorslapen, nadat u eenmaal ingeslapen was? 
10. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat u voortdurend onder druk stond? 
11. Bent u de laatste tijd prikkelbaar en slecht gehumeurd geweest? 
12. Bent u de laatste tijd wel eens zomaar bang geworden of in paniek geraakt? 
13. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat alles u teveel aan het worden is? 
14. Bent u de laatste tijd voortdurend zenuwachtig en gespannen geweest? 
15. Heeft u zich de laatste tijd goed kunnen bezighouden? 
16. Bent u de laatste tijd langer over uw dagelijkse bezigheden gaan doen? 
17. Heeft u de laatste tijd het gevoel dat u de dingen over het geheel genomen goed doet? 
18. Bent u de laatste tijd tevreden over de manier waarop u uw taken uitvoert? 
19. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad zinvol bezig te zijn? 
20. Voelde u zich de laatste tijd in staat om beslissingen (over dingen) te nemen? 
21. Heeft u de laatste tijd plezier kunnen beleven aan uw gewone, dagelijkse bezigheden? 
22. Heeft u zich de laatste tijd als een waardeloos iemand beschouwd? 
23. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat uw leven totaal uitzichtsloos is? 
24. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat het leven niet de moeite waard is? 
25. Heeft u de laatste tijd overwogen om een einde aan uw leven te maken? 
26. Bent u de laatste tijd wel eens zo zenuwachtig geweest dat u niets meer kon doen? 
27. Heeft u zich de laatste tijd betrapt op de gedachte: Was ik maar dood en van alles af? 
28. Drong de gedachte er een eind aan te moeten maken zich steeds weer bij u op? 
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111.6. Gedragsobservatieschaal 
De volgende antwoorden zijn mogelijk: 
0 = onbekend 4 = zelden 
1 = ja steeds 8 = weet niet 
2 = meestal 9 = anders 
3 = af en toe 
De dementerende: 
1. Doet alleen iets op verzoek 
2. Herkent anderen dan c v . 
3. Zegt graag dood te willen 
4. Moppert constant 
5. Dwaalt doelloos rond binnen 
6. Toont interesse in familie 
7. Verzet zich bij hulp 
8. Verandert van humeur zonder duidelijke aanleiding 
9. Zit maar niets te doen 
10. Zegt dat hij/zij zich ongelukkig voelt 
11. Zegt bijna niets meer 
12. Weet niet, als dat gevraagd wordt welke dag, maand, jaar het is 
13. Is in zichzelf gekeerd 
14. Zegt dat hij/zij zich eenzaam voelt 
15. Zet zelf radio/tv aan/uit 
16. Is bij geringste aanleiding overstuur 
17. Is vaak opgewekt 
18. Zegt een last voor anderen te zijn 
19. Gaat zonder problemen zelf naar het toilet 
20. Is niet meer dezelfde als vroeger 
21. Is blij met de dingen die voor hem/haar gedaan worden 
22. Vloekt en scheldt op anderen 
23. Hoort en/of ziet dingen die er niet zijn 
24. Reageert vreemd als anderen wat vragen 
23. Is snel boos 
26. Is gemakkelijk in de omgang 
27. Beschuldigt mensen van allerlei zaken 
28. Is achterdochtig en wantrouwend 
29. Is een droevig iemand 
30. Gedraagt zich anders wanneer er bezoek is 
111.7. Verwachtingenlijst deel a. 
Respondent dient bij onderstaande doelen aan te geven welke voor hem/haar de belang­
rijkste is, de op één na belangrijkste, de op twee na belangrijkste en de minst belangrijke 
(rangorde) 
- informatie krijgen over dementie en hulpverleningsinstellingen 
- leren omgaan met problemen die ik heb bij het verzorgen van de dementerende 
- steun krijgen van anderen 
- kunnen praten over mijn situatie met mensen die me begrijpen 
Heeft u nog andere doelen om deel te nemen aan de ondersteuningsgroep? 
O nee 
O ja, namelijk 
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ΙΙΙ.β. Verwachtingenlyst deel b. 
Voor de kursus/ondersteuningsgroep begon heeft u aangegeven dat het belangrijkste doel 
om deel te nemen was: 
Hier wordt het belangrijkste doel van betreffende deelnemer vermeld. 
Is dit doel gerealiseerd? 
O ja, helemaal 
O ja, grotendeels 
O gedeeltelijk wel, gedeeltelijk niet 
O nee, bijna niet 
O helemaal niet 
Uw op één na belangrijkste doel was: 
Hier wordt het op één na belangrijkste doel van betreffende deelnemer vermeld. 
Is dit doel gerealiseerd? 
O ja, helemaal 
O ja, grotendeels 
O gedeeltelijk wel, gedeeltelijk niet 
O nee, bijna niet 
O helemaal niet 
III.9. Veranderingsmechanismenlijst 
Er zijn drie antwoorden mogelijk: 
1. Ja 
2. Een beetje 
3. Nee 
Welke uitspraken geven aan wat u gehad heeft aan de kursus/ondersteuningsgroep? 
1. Adviezen en praktische suggesties krijgen over hoe om te gaan met bepaalde 
moeilijke situaties of problemen 
2. De gelegenheid krijgen af en toe thuis weg te kunnen door naar de kursus/groep te 
gaan 
3. Ontdekken dat mijn problemen niet uniek zijn, dat anderen in vergelijkbare situaties 
dezelfde ervaringen hebben als ik 
4. Leren wat binnen de medische wetenschap bekend is over dementie 
5. Inzien dat ik de verantwoordelijkheid voor mijn beslissingen en daden moet dragen in 
deze situatie 
6. Aanmoediging krijgen om zo nu en dan mijn verantwoordelijkheden als verzorger te 
laten voor wat ze zijn en tijd voor mezelf te nemen 
7. Aanmoediging krijgen om nieuwe manieren om problemen aan te pakken uit te 
proberen 
8. Ontdekken dat er andere mensen zijn tot wie ik me kan wenden voor hulp en me 
daardoor niet langer alleen voelen 
9. Een gevoel van hoop krijgen 
10. Sommige van mijn angsten en onzekerheden eindelijk eens aan mensen laten zien 
11. De dementerende beter leren begrijpen 
12. Informatie krijgen over hulpverleningsvormen waar ik zonodig een beroep op kan 
doen 
13. In staat zijn om gevoelens van warmte en genegenheid naar andere groepsleden uit te 
drukken 
14. Aanmoediging krijgen om niet alleen oog te hebben voor de dementerende maar ook 
voor mezelf 
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15. Andere groepsleden vertellen me eerlijk wat ze denken over wat ik doe 
16. Ontdekken waarom ik denk en voel zoals ik doe 
17. Inzien dat het leven bij tijden onrechtvaardig en onbillijk is 
18. Aanmoediging krijgen om hulp van buiten te zoeken bij de zorg voor de dementeren-
de 
19. Iemand vinden die als voorbeeld voor mij dient 
20. Leren aanvaarden van de werkelijke situatie waarin de dementerende zich bevindt 
21. Inzicht krijgen in wat ik wel en niet voor de dementerende kan doen 
22. Anderen helpen die in een vergelijkbare situatie als ik zitten 
23. Ontdekken dat ik even goed of even slecht af ben dan anderen 
24. Informatie krijgen over de effecten van dementie op de hersenen en hoe dit het 
gedrag van de dementerende beïnvloedt 
25. Inzicht krijgen in de oorzaken van de moeilijkheden en problemen die ik heb bij de 
verzorging van de dementerende 
26. Andere manieren zien om met hetzelfde probleem om te gaan 
27. Leren hoe ik overkom bij anderen 
28. Nieuwe manieren leren om over mijn problemen na te denken en me zo helpen mijn 
emoties in de hand te houden 
29. Bemoediging krijgen door te zien hoe anderen doorzetten in hun situatie 
30. Me thuis voelen in de groep en er een betrokken lid van zijn 
31. Me gesteund voelen door anderen in de groep 
32. Ontdekken dat het zorgen voor een dementerende voor iedereen zeer moeilijk is 
33. Voor even mijn problemen achter me laten 
34. Ontdekken dat ik op mijn eigen oordeel kan vertrouwen 
35. Oefenen in de groep hoe met bepaalde problemen om te gaan 
36. Zien hoe anderen omgaan met problemen die vergelijkbaar zijn met de mijne 
37. Mijn hart uitstorten 
III. 10. Evaluatie-lijst 
Naam: 
1. Ik heb ... bijeenkomsten gemist, omdat 
2. Ik vond het aantal bijeenkomsten 
1 2 3 4 5 
te veel goed te weinig 
3. Ik vond de lengte van de bijeenkomsten 
1 2 3 4 5 
te lang goed te kort 
4. Ik vond de tijd tussen de bijeenkomsten 
1 2 3 4 5 
te lang goed te kort 
5. De groep vond ik 
1 2 3 4 5 
te klein goed te groot 
6. Ik vond de begeleiders over het algemeen 
flexibel 
te snel 
open voor kritiek 
te veel sturen 
afstandelijk 
moeilijk te 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
4 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
star 
niet snel genoeg 
niet open 
te weinig 
betrokken 
gemakkelijk te 
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begrijpen 1 2 3 4 5 begrijpen 
stimulerend 1 2 3 4 5 remmend 
goed ingaan slecht ingaan 
op vragen 1 2 3 4 5 op vragen 
7. Hoe was de eerste kennismaking met de andere deelnemers en de begeleiders? 
Deelnemers: 
heel prettig 1 2 3 4 5 vervelend 
heel vlot 1 2 3 4 5 heel stroef 
Begeleiders: 
heel prettig 1 2 3 4 5 vervelend 
heel vlot 1 2 3 4 5 heel stroef 
8. Had u wel eens contact met de andere deelne(e)m(st)ers tussen de bijeenkomsten door? 
heel vaak 1 2 3 4 5 nooit 
Welk contact? Telefonisch 
altijd 1 2 3 4 5 nooit 
Bezoek 
altijd 1 2 3 4 5 nooit 
Samen iets doen 
altijd 1 2 3 4 5 nooit 
9. De mogelijkheid die ik heb gehad om in de groep aan de orde te stellen wat me 
bezighield was 
onvoldoende 1 2 3 4 5 ruimschoots voldoende 
10. Ik vond de sfeer in de groep over het algemeen 
slecht 1 2 3 4 5 goed 
gespannen 1 2 3 4 5 ontspannen 
niet veilig 1 2 3 4 5 veilig 
11. Ik ben van plan na de groep op de volgende manier verder te gaan met de zaken die 
daar aan de orde zijn geweest: 
1. erover lezen 
2. erover praten met anderen 
3. contact blijven houden met 
andere deelnemers 
4. persoonlijke begeleiding 
5. het geleerde in praktijk 
brengen 1 2 3 4 5 
6. anders, namelijk 
12. In zijn geheel vond ik de groep 
ondersteunend 1 2 3 4 5 niet ondersteunend 
nuttig 1 2 3 4 5 nutteloos 
stimulerend 1 2 3 4 5 remmend 
leerzaam 1 2 3 4 5 niet leerzaam 
verdiepend 1 2 3 4 5 oppervlakkig 
13. In grote lijnen ben ik over de groep 
tevreden 1 2 3 4 5 ontevreden 
14. Aan de groep heb ik gehad 
veel 1 2 3 4 5 weinig 
15. Hebt u nog een mening, gevoel of kritiek omtrent de groep die we u nog niet 
zeker wel 
wel 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
mis-
schien 
3 
3 
3 
3 
niet 
4 
4 
4 
4 
zeker 
niet 
5 
5 
5 
5 
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gevraagd hebben, maar die u graag zou willen vermelden? 
16. Hebt u nog tips of suggesties voor een volgende groep? 
17. Zou u iemand de groep aanraden? 
zeker wel 1 2 3 4 S zeker niet 
III. 11. Algemene vragen bij meting 3. 
1. Is de dementerende inmiddels opgenomen of overleden? 
O opgenomen 
O was al opgenomen toen groep begon 
O overleden 
O ongewijzigd 
2. Aantal dagen per week waarop u zorg geeft 
O 1 
O 2 - 4 
O 5 - 7 
O onbekend / geen antwoord 
O anders, namelijk 
3. Gemiddeld aantal uren per dag waarop u zorg geeft 
O 1 - 2 
O 3 - 4 
O S of meer 
O onbekend / geen antwoord 
O anders, namelijk 
4. Heeft u voor uzelf op dit moment professionele begeleiding 
O nee, geen begeleiding 
O maatschappelijk werk > hoe vaak? 
O Riagg > boe vaak? 
O anders, namelijk 
5. Hoe vaak heeft u (voor uzelf, dus niet voor de dementerende) de laatste 2 
maanden contact gehad met de huisarts (telefonisch, spreekuur of huisbezoek)? 
Bij 1 of meer: Bent u doorverwezen? 
O nee 
O ja > aantal malen, en naar wie 
Heeft u de laatste twee weken door een arts voorgeschreven medicijnen gebruikt? 
O nee 
O ja > waarvoor? 
Welke zorg geeft u? 
* ADL - taken. Hulp bij: 
O eten 
O baden 
O aankleden 
O toiletgang 
O in en uit bed komen 
O mobiliteit in huis 
* Niet-ADL taken (alleen indien verzorger extra tijd 
hieraan besteed door dementie). Hulp bij: 
O maaltijdbereiding 
O huis poetsen 
O wassen 
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O boodschappen doen 
O transport 
O financien regelen 
8. Krijgt de dementerende hulp van: 
O gezinszorg > hoe vaak? 
O wijkverpleging > hoe vaak? 
O dagbehandeling verpleeghuis > hoe vaak? 
O dagopvang > hoe vaak? 
O anders, namelijk 
9. Zijn er sinds het begin van de ondersteuningsgroep belangrijke dingen in uw leven 
gebeurd of in het leven van uw partner of anderen waar u nauw bij betrokken bent? 
a. Op het gebied van gezondheid, zoals bijvoorbeeld een ziekenhuisopname, een 
operatie of een ziekte van een paar weken? 
O nee 
O ja, namelijk 
O Zo ja, hoe heen deze gebeurtenis uw leven beïnvloed? (omcirkel het juiste 
antwoord) heel veel — veel — redelijk — weinig — nauwelijks 
b. Als respondent werkt: Op het gebied van werk, zoals bijvoorbeeld verandering 
van werk, promotie, ontslag, pensionering of herintreding in het arbeidsproces? 
O nee 
O ja, namelijk 
O Zo ja, hoe heeft deze gebeurtenis uw leven beïnvloed? (omcirkel het juiste 
antwoord) heel veel — veel — redelijk — weinig — nauwelijks 
c. Op het gebied van familie, vrienden en relaties, zoals bijvoorbeeld een echt-
scheiding, een huwelijk van uzelf of van een gezinslid, zwangerschap, geboorte 
van een (klein)kind, een overlijden, conflicten in uw gezin of familie? 
O nee 
O ja, namelijk 
O Zo ja, hoe heeft deze gebeurtenis uw leven beïnvloed? (omcirkel het juiste 
antwoord) heel veel — veel — redelijk — weinig — nauwelijks 
d. Op het gebied van wonen en persoonlijke omstandigheden, zoals bijvoorbeeld 
een verhuizing, een ongeval, slachtoffer van criminaliteit of een rechtzaak? 
O nee 
O ja, namelijk 
O Zo ja, hoe heeft deze gebeurtenis uw leven beïnvloed? (omcirkel het juiste 
antwoord) heel veel — veel — redelijk — weinig — nauwelijks 
e. Op het gebied van Financien, zoals bijvoorbeeld een belangrijke verandering in 
uw financiële toestand, een lening of faillisement? 
O nee 
O ja, namelijk 
O Zo ja, hoe heeft deze gebeurtenis uw leven beïnvloed? (omcirkel het juiste 
antwoord) heel veel — veel — redelijk — weinig — nauwelijks 
f. Zijn er dingen niet gebeurd die u wel gehoopt had? (Non-events) 
O nee 
O ja, namelijk 
O Zo ja, hoe heeft deze gebeurtenis uw leven beïnvloed? (omcirkel het juiste 
antwoord) heel veel — veel — redelijk — weinig — nauwelijks 
g. Andere belangrijke gebeurtenissen? 
O nee 
O ja, namelijk 
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O Zo ja, hoe heeft deze gebeurtenis uw leven beïnvloed? (omcirkel het juiste 
antwoord) heel veel — veel — redelijk — weinig — nauwelijks 
10. Heeft u na afloop van de kursus/ondersteuningsgroep nog contact gehad met 
andere deelnemers? 
O nee 
O ja, een of twee keer 
O ja, meerdere malen 
O anders, namelijk 
Zo ja, met wie had u dat contact? 
O met één andere deelnemer 
O met twee of meer deelnemers 
O met de hele groep 
O 
Welk contact had u? 
telefonisch: altijd 1—2—3—4—5 nooit 
bezoek: altijd 1—2—3—4—5 nooit 
samen iets doen: altijd 1—2—3—4—5 nooit 
III. 12. Kenmerken van de ondersteuningsgroep 
Contactpersoon: 
Instelling: 
Adres: 
Plaats: 
Telefoon: 
Organisatoren: 
Naam groep: 
Begeleiders + ervaring: 
Aantal deelnemers: 
Aantal respondenten: 
Aantal weigeringen + redenen: 
Kosten: 
Folder: O ja 
O nee 
Werving:0 persbericht 
O interview in krant 
O folder 
O affiche 
O informatiebijeenkomst 
O verwijzers geïnformeerd 
O anders, namelijk 
Data bijeenkomsten 
Terugkombijeenkomst: ja / nee 
Programma: 
Bijlage IV. Factoranalyses van de Belasting-
schaal, de GHQ, de Gedragsobservatieschaal 
en de Sociale Steunlijst 
IV. 1. Factoranalyse van de Belastingschaal 
Een eerste ongeroteerde factoranalyse van de belastingschaal leidde tot zeven 
factoren met een eigenwaarde groter dan één. Een scree-test wees in de 
richting van drie á vier factoren. Er werden rotaties uitgevoerd over twee tot 
zes factoren. 
De factorstructuur met drie factoren was inhoudelijk goed interpreteerbaar. 
Een structuur met vier factoren leidde tot een extra factor, bestaande uit twee 
items (6 en 10, zie bijlage III, onderdeel 4), die inhoudelijk moeilijk interpre-
teerbaar was. Bij een structuur met twee factoren, was de derde hieronder 
beschreven factor opgegaan in de tweede factor, wat interpretatie eveneens 
bemoeilijkte. 
De drie-factorenoplossing verklaart 40,5% van de totale variantie. In schema 
IV. 1 is de geroteerde factormatrix weergegeven. De betrouwbaarheid α voor 
de drie factoren is respectievelijk .88, .70 en .79. 
De drie gevonden factoren kan men als volgt omschrijven: 
1. De consequenties van de zorg voor het persoonlijk leven van de verzorger 
(onder andere: het gevoel dat het sociale leven geleden heeft onder de zorg 
voor de dementerende; het gevoel nooit vrij te zijn van de zorg; niet genoeg 
tijd voor zichzelf hebben; gespannen zijn; de dementerende niet alleen kunnen 
laten. 
2. De mate van (ontevredenheid over de eigen rol als verzorger (onder 
andere: het zich nuttig voelen in het contact met de dementerende; de tevreden­
heid over dat contact, schaamte voor het gedrag van de dementerende; de mate 
waarin men zichzelf geschikt acht voor de zorg). 
3. De mate van misbruik van de situatie door de oudere (onder andere: het 
gevoel dat de dementerende de verzorger manipuleert of dwarszit en het gevoel 
dat de dementerende meer vraagt dan hij nodig heeft). 
De belastingschaal is ontwikkeld door Vemooij en Persoon (1990, zie 
bijlage II). Zij hebben een factoranalyse uitgevoerd op de scores van 141 
verzorgers van dementerende ouderen en vonden eveneens drie factoren. 
Hoewel deze factorstructuur in grote lijnen overeenkomt met de onze, zijn er 
toch diverse items die in beide gevallen op andere factoren hoger scoren (items 
8, 9, 10, 11, 19 en 16, zie bijlage III, onderdeel 4). Omdat de meeste van 
deze items echter ook hoog scoren op de door Vemooij en Persoon aangegeven 
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Schema IV. 1. Geroteerde factormanix van de Belastingschaal 
Factoren: 
1. 2. 3. 
22. U voelt dat uw sociale leven geleden heeft onder uw 
betrokkenheid bij de oudere .76 
13. U voelt zich nooit vrij van de zorg voor de oudere .74 
1. De verantwoordelijkheid voor uw gezin, uw andere 
familieleden, werk, etc en daarbij nog de verant­
woordelijkheid voor de oudere drukt zwaar op u .74 
15. Vanwege uw betrokkenheid bij de oudere heeft u niet 
genoeg tijd voor uzelf .73 
21. U voelt dat de huidige situatie met de oudere u niet 
zoveel privacy gunt als u zou willen .70 
9. U wordt zenuwachtig en neerslachtig door de omgang 
met de oudere .60 .44 
19. U voelt zich gespannen in uw contact met de oudere .59 .31 
20. U voelt dat uw gezondheid achteruit is gegaan door 
uw betrokkenheid bij de oudere .56 
12. U kunt haar/hem niet alleen laten, hij/zij heeft u 
voortdurend nodig .54 
16. In uw contact met de oudere voelt u zich verbitterd .48 .37 
24. U heeft het gevoel dat de oudere schijnt te verwach­
ten dat u voor haar/hem zorgt alsof u de enige bent 
op wie zij/hij zou kunnen rekenen .47 
5. In de omgang met de dementerende heeft u een gevoel 
van boosheid .46 .45 
11. U vindt dat wat u ook doet, de oudere er toch geen 
baat bij heeft .37 
17. U heeft een tevreden gevoel over uw contact met 
de oudere -.39 -.61 
18. U voelt zich nuttig in uw contact met de oudere -.61 
7. U voelt zich schuldig over de manier waarop u met 
de oudere omgaat .60 
8. U schaamt zich voor het gedrag van de oudere .50 
23. U zou willen dat de oudere en u een betere relatie hadden .48 
4. U heeft het gevoel dat u niet zoveel voor de oudere 
doet als u zou kunnen of moeten doen .41 
3. U vindt dat u niet geschikt bent om voor de oudere 
te zorgen .33 
10. De oudere heeft meer waardering voor sommige an­
deren die af en toe komen dan voor uw constante zorg .32 
2. Het is u niet duidelijk hoever uw zorg voor de 
oudere moet gaan (hoeveel zorg u aan de ouderen 
behoort te besteden) 
6. U heeft het gevoel dat u in het verleden niet zoveel 
voor de oudere gedaan hebt als u had kunnen of 
moeten doen 
27. Hoe komt het volgens u dat mevr/mijnh. zich zo 
gedraagt: с Om u te manipuleren 
26. Hoe komt het volgens u dat mevr/mijnh. zich zo 
gedraagt: b. Omdat hij/zij u dwars wil zitten 
25. Hoe komt het volgens u dát mevr/mijnh. zich zo 
gedraagt: a. Om zijn/haar zin te krijgen 
14. U heeft het gevoel dat de oudere meer vraagt dan 
hij/zij nodig heeft 
Verklaarde variantie (totaal 40,6%) 
Cronbach's α 
.34 
24,5% 
.88 
10,3% 
.70 
.85 
.75 
.69 
.57 
5,8% 
.79 
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factoren, wijkt de structuur niet ernstig af. De eerste twee door ons gevonden 
factoren komen dan ook inhoudelijk vrijwel geheel overeen met twee factoren 
van Vernooij en Persoon. Bij de derde factor vonden wij echter drie items 
minder (de items 8, 10 en 16) en dit leidde tot een andere inhoudelijke 
omschrijving van deze factor. Omdat Vemooij en Persoon een oblique rotatie-
methode hanteerden, hebben wij eveneens een oblique geroteerde (oblimin) 
factoranalyse uitgevoerd, waarbij wij echter dezelfde factorstructuur vonden als 
bij de orthogonale (vari max) rotatie. 
Een factoranalyse van de Belastingschaal over meting 2 leverde een in grote 
lijnen gelijke structuur op. In verdere analyses werd gewerkt met de somsco-
res, waarbij de uitkomsten voor alle items, op twee na (nummer 17 en 18, zie 
bijlage III) werden gespiegeld. Op deze wijze geeft een hoge score een sterk 
gevoel van belasting aan. 
IV. 2. Factoranalyse van de GHQ-28 
De GHQ is een meetinstrument dat in vele binnenlandse en buitenlandse 
studies gebruikt en onderzocht is (zie bijlage II). De GHQ-28 is een geschaalde 
versie van de GHQ, waarbij de vier subschalen tot stand zijn gekomen op basis 
van een uitgebreide factoranalyse. We hebben daarom in dit onderzoek 
volstaan met een toetsing of een factoranalyse van onze data inderdaad leidde 
tot dezelfde vier factoren, waarmee bevestigd wordt dat ook voor onze 
onderzoekspopulatie de vier subschalen gelden. 
Een vier-factorenoplossing van de data leidde inderdaad tot vier factoren 
(totaal verklaarde variantie 52,7%) die vrijwel geheel overeenkomen met de 
door de samenstellers van de GHQ (Koeter en Ormel 1991) aangegeven 
subschalen. In schema IV.2 is de geroteerde factormatrix weergegeven. 
Daaruit blijkt dat zes items (9, 12, 15, 21, 23 en 26) hoger op een andere 
factor dan verwacht scoren, maar dat deze items tevens bijna even hoog scoren 
op de factor die door de samenstellers is aangegeven voor die items. In schema 
IV.2 zijn deze items cursief weergegeven. Op basis van deze gegevens lijkt de 
conclusie gerechtvaardigd dat de vier subschalen ook voor onze onderzoekspo-
pulatie bruikbaar zijn. 
De vier subschalen zijn (zie ook paragraaf 5.4.5): 
1. Psychosomatische klachten 
2. Angst en slapeloosheid 
3. Sociaal dysfiinctioneren 
4. Depressie 
De gevonden betrouwbaarheid a voor de gehele schaal is .94 en voor de vier 
subschalen respectievelijk .85, .90, .75 en .87. Dit komt in grote lijnen 
overeen met de betrouwbaarheidscoèfficiënten die uit ander Nederlands 
onderzoek met de GHQ-28 naar voren komen (Koeter en Ormel 1991). 
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Schema IV.2. Geroteerde factormatrix van de GHQ-28 
Factoren: 
1. 2. 
5. Heeft u de laatste tijd pijn in uw hoofd gehad? .72 
6. Heeft u de laatste tijd een gespannen of drukkend .68 .39 
gevoel in uw hoofd gehad? 
1. Heeft u zich de laatste tijd fit en goed gezond gevoeld? .66 .32 .31 
4. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat u ziek bent? .59 
3. Heeft u zich de laatste tijd moe en uit uw gewone doen .58 .48 
gevoeld? 
9. Heeft u de laatste tyd moeite gehad met doorslapen, .54 .54 
nadat u eenmaal ingeslapen was? 
7. Heeft u het de laatste tijd wel eens plotseling warm of .53 
koud gehad? 
2. Heeft u de laatste tijd behoefte gehad aan een verster- .42 
kend middel (tonicum)? 
13. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat alles u te- .38 .73 
veel aan het worden is? 
10. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat u voortdu- .39 .67 
rend onder druk stond? 
14. Bent u de laatste tijd voortdurend zenuwachtig en .40 .61 .31 
gespannen geweest? 
23. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat uw 
leven totaal uitzichtsloos is? .59 .51 
8. Bent u de laatste tijd door zorgen veel slaap tekort .52 .55 
gekomen? 
21. Heeft u de laatste tijd plezier plezier kunnen be-
leven aan uw gewone, dagelijkse bezigheden? .46 .40 
11. Bent u de laatste tijd prikkelbaar en slecht gehumeurd .43 .45 
geweest? 
15. Heeft u zich de laatste tnd goed kunnen bezighouden? .37 .42 
26. Bent u de laatste tyd wel eens zo zenuwachtig geweest 
dat u niets meer kon doen? .41 .39 .36 
27. Heeft u zich de laatste tijd betrapt op de gedachte: .85 
Was ik maar dood en van alles af? 
28. Drong de gedachte er een eind aan te moeten maken .80 
zich steeds weer bij u op? 
25. Heeft u de laatste tijd overwogen om een einde aan .77 
uw leven te maken? 
24. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat het leven .35 .63 
niet de moeite waard is? 
22. Heeft u zich de laatste tijd als een waardeloos 
iemand beschouwd? .40 .32 
18. Bent u de laatste tijd tevreden over de manier waarop .81 
u uw taken uitvoert? 
17. Heeft u de laatste tijd het gevoel dat u de dingen .69 
over het geheel genomen goed doet? 
20. Voelde u zich de laatste tijd in staat om beslissingen .44 
(over dingen) te nemen? 
19. Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad zinvol bezig .39 
te zijn? 
16. Bent u de laatste tijd langer over uw dagelijkse bezigheden .32 .38 
gaan doen? 
12. Bent u de laatste tijd wel eens zomaar bang geworden .30 .37 
of in paniek geraakt? 
Verklaarde variantie (totaal 52,7%) 36,9%8,1% 4,7% 3,0% 
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De auteurs van de Nederlandse bewerking van de GHQ adviseren voor het 
berekenen van de totaalscore een gewicht van 0 toe te kennen aan de eerste 
twee antwoordcategorieën en een 1 aan de laatste twee (de theoretische range 
wordt zo 0-28). Voor de berekening van de subschaalscores adviseren zij een 
gewicht van respectievelijk 0, 1, 2 en 3 toe te kennen aan de vier antwoordca-
tegorieën. In ons onderzoek zijn deze scoringswijzen gehanteerd. 
TV.3. Factoranalyse van de Gedragsobservatieschaal 
Een eerste ongeroteerde factoranalyse van de gedragsobservatieschaal leidde 
tot tien facoren met een eigenwaarde groter dan één. Een scree-test wees in de 
richting van ongeveer drie factoren. Er werden georteerde factoranalyses 
uitgevoerd over twee tot zeven factoren. 
Er werd een goed interpreteerbare factorstructuur met drie factoren gevon-
den, die samen 29,3% van de varían tie verklaren. De factorstructuren met 
twee, vier en meer factoren waren inhoudelijk niet goed interpreteerbaar. 
Bovendien sloot de drie-factorenoplossing goed aan op de bevindingen van 
Lamers e.a. (1990). De gedragsobservatieschaal is door hen ontwikkeld. Zij 
voerden een factoranalyse uit op de uitkomsten van de observatieschaal voor 
133 respondenten (centrale verzorgers van dementerende ouderen). Mede op 
theoretische gronden (Greene e.a. 1982) vonden zij een factorstructuur, 
bestaande uit drie factoren, die samen 35,3% van de variantie verklaarden (zie 
bijlage II). De door ons gevonden factoren komen in grote lijnen overeen met 
deze factorstructuur. Zes items (de nummers 2, 6, 17, 21, 23, 24) scoren bij 
ons hoger op een andere factor dan bij Lamers e.a., maar het gaat hierbij om 
kleine verschillen tussen de factorladingen, die allen inhoudelijk goed te inter-
preteren zijn. De omschrijving van de subschalen door Lamers e.a. (en van 
Greene e.a. 1982) kan dan ook gehandhaaft blijven: 
1. Agitatie (de dementerende moppert, dwaalt doelloos rond, vloekt en scheldt, 
is snel boos, is achterdochtig en wantrouwend). 
2. Apathie/teruggetrokkenheid (de dementerende doet alleen iets op verzoek, is 
in zichzelf gekeerd, zit maar niets te doen). 
3. Stemmingsstoornissen (de dementerende zegt zich ongelukkig te voelen, zegt 
een last voor anderen te zijn, graag dood te willen, is snel overstuur). 
De betrouwbaarheid van de gevonden subschalen (Cronbach's a) is respec-
tievelijk .74, .72 en .74. De geroteerde factormatrix is weergegeven in schema 
IV.3. In de verdere analyses werd gewerkt met de somscores waarbij de scores 
van 7 items werden gespiegeld (nummer 2, 6, 15, 17, 19, 21 en 26, zie bijlage 
III). Op deze wijze geeft een hoge score een sterke mate van gedragsstoornis-
sen aan. 
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Schema IV.3. Geroteerde factormatrix van de Gedragsobservatieschaal 
Factoren: 
1. 2. 
De dementerende: 
26. Is gemakkelijk in de omgang -.76 
4. Moppert constant .72 
25. Is snel boos .67 
28. Is achterdochtig en wantrouwend .58 
22. Vloekt en scheldt op anderen .42 
5. Dwaalt doelloos rond binnen .37 
8. Verandert van humeur zonder duidelijke aanleiding .35 
27. Beschuldigt mensen van allerlei zaken .34 
2. Herkent anderen dan cv . -.32 
23. Hoort en/of ziet dingen die er niet zijn .30 
7. Verzet zich bij hulp 
24. Reageert vreemd als anderen wat vragen 
11. Zegt bijna niets meer .77 
9. Zit maar niets te doen .68 
13. Is in zichzelf gekeerd .67 
1. Doet alleen iets op verzoek .49 
6. Toont interesse in familie .45 
17. Is vaak opgewekt -.32 .43 
21. Is blij met de dingen die voor hem/haar gedaan worden .39 
15. Zet zelf radio/tv aan/uit .35 
20. Is niet meer dezelfde als vroeger 
19. Gaat zonder problemen zelf naar het toilet 
12. Weet niet, als dat gevraagd wordt welke dag, maand, jaar het is 
10. Zegt dat hij/zij zich ongelukkig voelt 
18. Zegt een last voor anderen te zijn 
3. Zegt graag dood te willen 
29. Is een droevig iemand 
14. Zegt dat hij/zij zich eenzaam voelt 
16. Is bij geringste aanleiding overstuur 
30. Gedraagt zich anders wanneer er bezoek is 
Verklaarde variantie (in percentages; totaal 29,1%) 
Cronbach's α=.51 
IV. 4. Factoranalyse van de Sociale Stemlijst 
Alvorens een factoranalyse van de Sociale Steunlijst uitgevoerd kan worden 
moet een beslissing worden genomen over de vierde antwoordcategorie 
("gebeurt te vaak"). De eerste drie antwoordcategorieên hebben betrekking op 
een ervaren tekort in een bepaald aspect van sociale steun, terwijl categorie 
vier duidt op een teveel daarvan. Zowel categorie een en twee als categorie 
vier duiden op een ontevredenheid met het aspect van sociale steun. Hoe een 
ervaren overschot aan steun inhoudelijk geïnterpreteerd moet worden vanuit het 
.32 
.35 
14,6 
.74 
8,7 
.72 
.67 
.64 
.57 
.55 
.48 
.43 
5,8 
.74 
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concept sociale steun, blijft onduidelijk. Deze onduidelijkheid over de vierde 
antwoordcategorie bracht de samensteller van de Sociale Steunlijst (v. Sonde-
ren 1991) ertoe, alleen de groep respondenten die geen gebruik hadden 
gemaakt van deze categorie, in een factoranalyse te betrekken. 
In het huidige onderzoek beschouwen we sociale steun als een van de 
hulpbronnen die een verzorger ter beschikking staat bij de taxatie- en co-
pingprocessen. We zijn daarom vooral geïnteresseerd in ervaren tekorten van 
sociale steun. Steun die men teveel krijgt, is veel meer een extra stressor, die 
in het theoretisch model een geheel andere plaats heeft. Een 'gecombineerde' 
meting van zowel ervaren tekort als overschot, zou moeilijk in dit model 
passen. 
Er is daarom ervoor gekozen alleen de eerste drie antwoordcategorieën te 
onderzoeken en de vierde categorie gelijk te stellen aan de derde. Immers als 
iemand teveel steun krijgt, heeft hij in ieder geval geen tekort. In deze situatie 
geeft categorie drie dus aan dat er geen tekort is, categorie twee geeft aan dat 
er wel een tekort is en categorie een wijst op een groot tekort. 
Van Sonderen voerde een factoranalyse of liever gezegd een principale 
componentenanalyse uit op 207 respondenten en vond vijf factoren (zie bijlage 
II). In een door ons uitgevoerde factoranalyse (geroteerd over vijf factoren) 
werden deze vijf factoren in het geheel niet teruggevonden. Er werden diverse 
andere analyses uitgevoerd om te bezien of deze vijffactorenstructuur gevonden 
kon worden. Er werd een principale componentenanalyse uitgevoerd, er werd 
een selectie gemaakt van respondenten die geen gebruik van categorie vier 
gemaakt hadden, er werd een analyse uitgevoerd over alle vier de antwoordca-
tegorieën en er werd een analyse uitgevoerd waarbij categorie vier gelijk werd 
gesteld aan categorie drie. Er werd echter géén factorstructuur gevonden die 
enigszins overeenkwam met die van van Sonderen. We moesten dan ook 
concluderen dat de factorstructuur van van Sonderen niet geldt voor deze 
populatie. Gezien de situatie van verzorgers van dementerenden en het belang 
van sociale steun daarbij (zie onder andere Zarit e.a. 1985), is dit niet onver-
klaarbaar. 
Een ongeroteerde factoranalyse leidde tot 12 factoren met een eigenwaarde 
groter dan een. Een scree-test gaf geen duidelijke indicatie voor het aantal 
factoren. Er werden geroteerde factoranalyses uitgevoerd over drie tot acht 
factoren. Bij deze analyses bleek echter dat telkens de eerste factor het 
overgrote deel van de variantie verklaarde en de tweede en volgende factoren 
niet meer dan enkele procenten. In de meer-factorenoplossingen bleken de 
factoren ook sterk met elkaar te correleren. Deze gegevens wezen in de 
richting van een één-factoroplossing en we moesten concluderen dat het niet 
mogelijk was een onderliggende structuur van meerdere factoren te ontdekken. 
Uiteindelijk kozen we dan ook voor één factor, die de mate van sociale steun 
aangeeft. 
De factor verklaart 26,5% van de variantie. In schema IV.4 is de factorma-
trix weergegeven. In verdere analyses wordt gewerkt met die items die een 
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factorlading van tenminste .40 hebben (in totaal 33 items). De scores op deze 
items worden gesommeerd waardoor een hoge score een grote mate van sociale 
steun weergeeft. De betrouwbaarheid (α) van de sociale steunschaal (33 items) 
bedroeg .94. Het was niet mogelijk door het verwijderen van verdere items de 
betrouwbaarheid te verhogen. Een factoranalyse over de data van meting 2 
leverde grotendeels gelijke resultaten op. 
Schema TV. 4. Factormatrix van de Sociale Steunlijst 
33. 
42. 
7. 
13. 
25. 
9. 
17. 
4. 
30. 
10. 
11. 
34. 
31. 
1. 
6. 
18. 
35. 
8. 
41. 
37. 
22. 
16. 
32. 
38. 
14. 
28. 
12. 
36. 
29. 
5. 
2. 
24. 
3. 
21. 
27. 
40. 
20. 
15. 
23. 
19. 
26. 
39. 
U troost? 
U geruststelt? 
U opmontert/opvrolijkt? 
U een duwtje in de goede richting geeft? 
U hulp biedt in bijzondere gevallen zoals bij ziekte, verhui­
zing, kinderen uitbesteden? 
U knuffelt/liefkozingen geeft? 
Voor afleiding zorgt? 
U een ruggesteuntje geeft? 
Begrip voor u toont? 
U een luisterend oor biedt? 
U vraagt ergens aan mee te doen? 
U laat begrijpen waarom u iets niet goed deed? 
Uw acties ondersteunt? 
U aanhaalt? 
U ergens heen brengt? 
U complimenten geeft? 
Interesse voor u toont? 
U vergezelt als u ergens heen moet? 
U uitnodigt voor een feestje of een etentje? 
U helpt uw problemen te verhelderen? 
Tegen u zegt: dat is de goede manier 
U zomaar opbelt of een praatje met u maakt? 
U opbouwende kritiek geeft? 
Uw sterke punten naar voren haalt? 
U goede raad geeft? 
Samen met u gaat winkelen, naar de film of wedstrijd gaat 
of zomaar een dagje uit gaat? 
U zegt dat u het allemaal wel aankunt? 
Uw advies opvolgt? 
Genegenheid voor u toont? 
U laat merken wat er van u verwacht wordt? 
Met u meevoelt? 
Gezellig bij u op bezoek komt? 
U om raad vraagt? 
U zegt dat u moet volhouden? 
U advies geeft bij allerlei huishoudelijke probleempjes 
U praktische hulp biedt bij alledaagse dingen zoals huis­
houden, klusjes? 
U om hulp vraagt? 
Aan u spulletjes of een klein bedrag leent? 
U informatie geeft waar u iets kunt krijgen? 
U in vertrouwen neemt? 
Factor 1: 
.70 
.69 
.66 
.65 
.64 
.64 
.62 
.60 
.59 
.58 
.58 
.58 
.57 
.57 
.56 
.55 
.55 
.54 
.54 
.53 
.53 
.52 
.51 
.51 
.50 
.49 
.49 
.45 
.44 
.44 
.44 
.42 
.42 
.38 
.38 
.38 
.37 
.31 
.31 
.30 
Aan u grote dingen zoals een auto of een groot bedrag leent? 
U informatie over uw gedrag geeft? 
Verklaarde variantie 26,5% 
Bijlage V. Tabellen bij hoofdstuk 7 
Toelichting by de regressie-analyses beschreven in paragraaf 7.2.1 
Afhankelijke variabele in de 27 uitgevoerde regressie-analyses waren de in 
paragraaf 7.2.1 beschreven effectindicatoren. Bij het bepalen van de predicto-
ren werd uitgegaan van de meest elementaire onderdelen van het theoretisch 
model. Welk variabelen als predictor in de regressie-analyses zijn opgenomen, 
staat in tabel V.l. Daarin zijn tevens de geconstrueerde 'dummie'-variabelen 
beschreven. 
De daling van de verklaarde variantie (R2) over de stappen van de regres-
sie-analyses verliep bij de meeste analyses nogal regelmatig, hoewel in alle 
analyses een punt aangegeven kon worden, waarbij een relatief sterke daling 
van de R2 optrad. Deze regressie-vergelijkingen werden nader onderzocht. In 
tabel V.2 t/m V.10 staan de regressie-vergelijkingen van de verschillende 
subschalen samengevat, waarbij de standaardpartiële regressie-coëfficiënten 
(aangeduid met ß), de significantie daarvan, en de correlatie (Pearson) met 
significantie zijn weergegeven voor korte (M1-M2) en lange termijn-verande-
ringen (M1-M3 en M2-M3). 
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Tabel V.l. De geselecteerde predictoren in de regressie-analyses van de veranderingsme-
chanismen en de geconstrueerde dummie-variabelen 
Achtergrondvariabelen 
* Relatie met dementerende; 2 dummy-variabelen: 
a. < 1 .partner > < 2.kind of anders > 
b. < 1 .kind > < 2.partner of anders > 
* Verzorger woont wel < 1 > of niet < 2 > in bij dementerende 
* Verzorger ontvangt wel < 2 > of geen < 1 > begeleiding (van Riagg of anderzins) 
* Dementerende woont thuis < 2 > of in verzorgingshuis < 1 > 
* Geslacht verzorger <l.vrouw> <2.man> 
* Primaire < 1 > of secundaire < 2 > verzorger 
* Inkomen verzorger; 2 dummy - variabelen 
a. <l . to t F. 1.500,--netto> <2.meer dan F. 1.500,-> 
b. < l . t o t F . 3 . 5 0 0 , - > <2.meerdanF.3.500,--> 
* Opleiding verzorger; 2 dummy - variabelen 
a. < 1. blo.vglo, l.o. > < 2.lbo,mbo,mavo/mulo, hbo,hbs/ath,univ> 
b. < 1. blo.vglo,l.o,lbo,mbo,mavo/mulo> <2.hbo,hbs/ath,univ> 
* Wel < 1 > of niet < 2 > ontvangen van formele hulp bij de zorg (kruisvereniging, 
gezinszorg, dagbehandeling etc.) 
* De verzorger heeft geen betaald werk buitenshuis < 1 > of wel < 2 > 
* De dementerende staat wel < 1 > of niet < 2 > op de wachtlijst voor een verpleeghuis 
Kenmerken dementerende (stressoren) 
* fase van dementie: 2 dummy - variabelen 
a. < 1. beginnend tot matig, fase 3,4,5> <2.matig tot ernstig, fase 6,1 > 
b. < 1. beginnend tot ernstig, fase 3,4,5,6> <2 . ernstig, fase 7 > 
* de scores op de drie subschalen van de Gedragsobservatieschaal tijdens meting 1 
(Obs.agiM1, Obs.apaMI, en Obs.stmM ,). 
De ondersteuningsgroep 
* Verwachtingen/doelen van de deelnemers; 2 dummy-variabelen 
a. < 1.Informatie> < 2. omgaan, steun, praten > 
b. < 1.Informatie, steun, praten > < 2. Omgaan > 
* Aantal bijeenkomsten < 1 . 6 o f 7 > <2 .8> 
* Organisatoren; 2 dummy-variabelen: 
a. <1.Riagg > < 2.Riagg + kruis, anders > 
b. < 1.Riagg, Riagg + kruis > < 2.anders > 
* Ervaring van de begeleiders < 1. beide hebben ervaring > < 2.tenminste een van beide 
heeft geen ervaring met de groepen > 
* Deelname is wel < 1 > of niet < 2 > gratis 
* Een meer therapeutische groep < 1 > of een 'doorsnee'-groep < 2 > 
Belasting, gezondheid en sociale steun 
* de scores op de drie subschalen van de Belastingschaal tijdens meting 1 (Bel.consu,, 
Bel.rolMI en Bel.misbMI) 
* de totaalscore op de GHQ-28 tijdens meting 1 (Ghq-to^,) 
* de score op de sociale steunlijst tijdens meting 1 (SocSt^,,) 
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Tabel V.2. Resuüaten van de regressie-analyses met drie effectindicatoren (subschaal 
Bel. consm_M2. Bel. cons
ш
.
ш
, en Bel. cons
и2-из) °к afhankelijke variabele en de belangrijk­
ste elementen uit het theoretisch model als predictoren; en de correlaties met de predicto-
1. Stressoren 
Schaal Obs.apa 
Bel. cons 
β 
-.20· 
Fase van dementie < b > 
2. Stress/belasting 
Schaal Bel.cons 
Schaal Bel.misb 
3. Gezondheid 
Schaal Ghq.tot 
4. Hulpbronnen 
Inkomen < a > 
< b > 
Begeleiding 
Formele hulp 
1.02" 
-.38" 
-.17 
-.37" 
.34" 
-
-
5. Kenmerken ondersteuningsgroep 
Doel van deelname < b > 
Organisatie < a > 
Ervaring begeleiders 
Doorsnee/therapeutisch 
6. Achtergrondvariabelen 
Werk 
Thuiswonend 
Soort verzorger 
Op wachtlijst 
Relatie < a > 
< b > 
Opleiding < a > 
Geslacht 
-.16 
.26" 
-
-
.22' 
-.26" 
.34" 
-.19 
-
.29" 
-.25" 
" 
R =.79 
R 2 =.62 
F=7.33 
MI-M2 
Γ 
.07 
-
.43" 
-.07 
.28" 
-.05 
.04 
-
-
-.17 
.05 
-
-
.11 
-.12 
-.09 
.04 
-
.27 
-.25" 
-
(ρ = .0000) 
Bel.cons 
В 
-
-
.49" 
-
.25 
-
-
-.19 
Ж 
-.17 
.36" 
Ж 
-.20 
.16 
-.22' 
.30" 
-
-
.15 
-
-.16 
R =.83 
R2=.68 
F=7.27 
ΜΙ-Μ2 
r 
-
^6ϋ 
.55" 
-
.52" 
-
-
-.11 
.14 
-.04 
-.06 
.14 
-.26* 
.12 
-.15 
.01 
-
-
.05 
-.22 
-.06 
(ρ =.0000) 
Bel.cons, 
В 
Ж 
.39" 
-
.21' 
.33" 
.34" 
- 4 1 " 
-
.15 
-
-
.13 
- 2 7 
-
-
-
-
.45" 
-
.15 
.12 
R=.79 
R 2=.62 
F=5.99 
42-МЭ 
Г 
. 3 3 " 
— 
-
.21 
.33" 
.15 
-.11 
-
.13 
-
-
.20 
-.32" 
-
-
-
-
.17 
-
-.16 
(ρ = .0000) 
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Tabel V.J. Resultaten van de regressie-analyses met drie effectindicatoren (subschaal 
Bel.rol
m
.U2, Ве1.гоІи,.ш, en Bel.rolM2.u}) ab afhankelijke variabele en de belangrijkste 
elementen uit het theoretisch model als predicloren; en de correlaties met de predictoren 
Bel.rolM l.M 2 Bel.rolM 1.M 3 Ве1.го1м 2.м 1 
B r B r B r 
1. Stressoren 
Schaal Obs.apa 
Fase van dementie < a > 
2. Stress/belasting 
Schaal Bel.cons 
Schaal Bel.rol 
3. Gezondheid 
Schaal Ghq.tot 
4. Hulpbronnen 
Inkomen < a > 
< b > 
Begeleiding 
Formele hulp 
-.13 
-
-
.60" 
-.29-
.18' 
-
.19 
-
5. Kenmerken ondersteuningsgroep 
Organisatie < a > 
< b > 
Ervaring begeleiders 
Kosten 
Doel van deelname < a > 
Doorsnee/therapeutisch 
6. Achtergrondvariabelen 
Geslacht 
Werk 
Opleiding < a > 
< b > 
Thuiswonend 
Wachtlijst 
Soort verzorger 
.28° 
-.14 
-
-
-
-
-.11 
.13 
-
.15 
-.13 
Ж 
' 
-.14 
-
-
.47" 
-.16 
.17 
-
.09 
-
.29" 
-.14 
-
-
-
-
-.08 
.12 
-
Ж 
-.09 
-.05 
" 
-
-
-.33* 
.48" 
-
.20' 
-.33" 
-
•26" 
-
-
Ж 
. 3 1 " 
.16 
-
-.22' 
Ж 
-
.20' 
-.14 
.13 
-.18 
-
-
-.09 
.47" 
" 
.09 
-.12 
-
.20 
-
-
.05 
.38" 
.15 
-
-Ж 
ж 
-
.17 
-.10 
-.19 
.07 
-
.22 
-.42' 
-
.30 
-
-.16 
-
.24' 
-.33* 
.34" 
-
.48" 
.18 
-.28 
-.15 
-
.21 
-
-
-
" 
-
.18 
.11 
-
.10 
-
-.10 
-
.18 
-.04 
.20 
-
.24' 
.18 
.04 
-.18 
-
•23' 
-
-
-
" 
R =.73 R =.80 R = .69 
R 2=.53 R 2 = 6 4 R2 = .48 
F=5.88 F=5.97 F=3.64 
(p=.0000) (p=.0000) (p=.0007) 
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Tabel V.4. Resultaten van de regressie-analyses met drie effectindicatoren (subschaal 
Ве1.тиЪ
ш
.
Н2> Bel.misbul.u3, en ВеітйЬи2.и)) aL· afhankelijke variabele en de belangrijk­
ste elementen uit het theoretisch model aL· predictoren; en de correlaties met de predicto-
ren 
1. Stressoren 
Schaal Obs.agi 
Schaal Obs.apa 
Schaal Obs.stemm 
2. Stress/belasting 
Schaal Bel rol 
Schaal Bel.misb 
3. Gezondheid 
4. Hulpbronnen 
Begeleiding 
Schaal Soc.St. 
Formele hulp 
Inkomen < a > 
Bel.misbMl.M2 
В 
-
-.15 
zJ£. 
-
•60" 
.35" 
.15 
-
-
5. Kenmerken ondersteuningsgroep 
Doel van deelname < a > 
< b > 
Organisatie < a > 
< b > 
Doornee/ therapeutisch 
Kosten 
6. Achtergrondvariabelen 
Werk 
Thuiswonend 
Soort verzorger 
Wachtlijst 
Geslacht 
Relatie < a > 
< b > 
Inwonend 
.35* 
-.2У 
.17 
-.14 
-
-
.16 
.15 
.18 
Ж 
-
-
-
-
R =.73 
R2 = .54 
F=5.73 
r 
-
-.01 
-.09 
-
.47" 
31' 
.14 
-
-
.02 
-.10 
.12 
.04 
-
-
.06 
.14 
-.01 
.11 
-
-
-
-
(p=.0000) 
Bel.misbuLMj 
β 
.16 
Ж 
-
-.17* 
.46" 
.28" 
.26" 
JLZ* 
-
-
-
-
-
.37" 
-
.15 
-
-
-
.11 
-.76" 
-.32" 
.73" 
R =.85 
R 2=.72 
F=9.32 
г 
.34" 
.14 
-
.09 
.55" 
.26' 
.21 
.27* 
-
-
-
-
-
.26' 
-
.18 
-
-
-
-.03 
-.03 
-.04 
.11 
(ρ=.0000) 
Bel.misbM^M, 
В 
.22 
.36" 
-
-
-
-
.15 
-
.18 
-.ЗУ 
.28 
-
.26 
.26 
-.14 
-
zJS. 
-
-
-
-.61* 
-.36· 
.62" 
R= .71 
R 2 =.49 
F = 3.58 
r 
Ж. 
.15 
-
-
-
-
.11 
-
.12 
-.05 
.15 
-
.23' 
.16 
.08 
-
-.24' 
-
-
-
.17 
-.24' 
.26' 
(p=.0006) 
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Tabel V.5. Resultaten van de regressie-analyses met drie effectindicatoren (subschaal 
Ghq.totui.M1, Ghq.totbl,.tt3, en Ghq.totUÏM3j aL· afhankelijke variabele en de belangrijkste 
elementen uit het theoretisch model aL· predictoren; en de correlaties met de predictoren 
1. Stressoren 
Schaal Obs.apa 
Schaal Obs.stm 
Fase van dementie < a > 
< b > 
2. Stress/belasting 
Schaal Bel.cons 
Schaal Bel.rol 
Schaal Bel.misb 
3. Gezondheid 
Schaal Ghq.tot 
4. Hulpbronnen 
Inkomen < a > 
< b > 
Formele hulp 
Schaal Soc.St 
Bel.roIMI 
β 
.20 
-
-
-.15 
-.15 
.33" 
-
-
.15 
5. Kenmerken ondersteuningsgroep 
Doel van deelname < a > -.33* 
< b > .25 
Kosten 
Organisatie < a > 
Doorsnee/therapeutisch 
6. Achtergrondvariabelen 
Werk 
Thuiswonend 
Wachtlijst 
Geslacht 
Relatie < a > 
< b > 
Opleiding < a > 
Inwonend 
-.28· 
.21 
Ж 
.31" 
-.33" 
-.24 
-
-
-
R =.70 
R l = 4 9 
F=4.79 
-Ml 
г 
.04 
-
-
-.03 
-.05 
.19 
-
-
-.05 
-.08 
.04 
.06 
.20 
Ж. 
.47' 
-.19 
-.25* 
-
-
-
(p=.0OO0) 
Bel.rolM,.M, 
β г 
.18 
-
.32" 
-.41' 
-
-
.28 
.35" 
-.12 
.19 
-
-
-
,24! 
,31" 
-.33" 
-.20 
-.29 
-.20 
-
R =.73 
R2=.53 
F=4.37 
.20 
-
.15 
-.01 
-
-
Ж 
Ж 
.03 
-.17 
-
-
-
.18 
.37" 
-.19 
-.15 
.10 
-.13 
-
(p = .0001) 
Bel.rolMj.M, 
β г 
-
-.23* 
Ж 
.38" 
- .87 ' 
.40* 
.37" 
-
.22 
-
-
-.29* 
Ж 
- .51" 
.44" 
-.29-
-
.37" 
-.18 
-
-.22 
-.15 
-.34" 
R= .76 
R2=.58 
F=3.67 
-
-.12 
.25' 
.30" 
.09 
.16 
.17 
-
.06 
-
-
-.10 
-.03 
-.14 
.16 
-.05 
-
.22 
-.09 
-
-.08 
-.12 
.04 
(p=.0002) 
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Tabel .б. Resultaten van de regressie-analyses met drie effectindicatoren (subschaal 
Ghq.somul^á2, Ghq.som^^j, en Ghq.somU2_UJ) ab afhankelijke variabele en de belang-
rijkste elementen uit het theoretisch model ab predictoren; en de correlaties met de 
predictoren 
1. Stressoren 
Schaal Obs.agi 
Schaal Obs.apa 
Schaal Obs. st m 
Fase van dementie < a > 
< b > 
2. Stress/belasting 
Schaal Bel.cons 
Schaal Bel.rol 
Schaal Bel.misb 
3. Gezondheid 
4. Hulpbronnen 
Inkomen < a > 
< b > 
Formele hulp 
Schaal Soc.St. 
Ghq. 
В 
-
.18 
.16 
-
-
-
-
-.20 
.15 
-
.16 
-
S
°niMI-M2 
r 
-
.11 
.06 
-
-
-
-
-.08 
.20 
-
.08 
-
Ghq.! 
β 
-
-
-.32' 
.20 
.27 
-.36 
.21 
-.22 
-
.13 
-
-.23 
5°mM i.M, 
r 
-
-
-.14 
.16 
.29' 
.04 
-.04 
-.09 
-
.14 
-
-.03 
Ghq.soniM2.Mj 
β 
-.15 
-.18 
-
-
.43" 
.13 
-
-
.42" 
-
.14 
-
г 
-.06 
.19 
-
-
.30" 
.12 
-
-
.09 
-
.12 
-
5. Kenmerken ondersteuningsgroep 
Doel van deelname < a > 
< b > 
Kosten 
Doorsnee/therapeutisch .26* 
-
-.26* 
Ж 
.32" 
-.35" 
-.15 
-.14 
-
-.03 
.19 
.36" 
-.24" 
-.16 
-.08 
-.49" 
.42" 
-.23 
.ir 
.25 
.31 
-.08 
.04 
.07 
-.16 
.07 
-.09 
-
-
.33" 
-.28" 
— 
-
-
-.04 
.14 
6. Achtergrondvariabelen 
Werk 
Thuiswonend 
Wachtlijst 
Geslacht - - - -.17 .01 
R =.61 R =.66 R= .70 
R 2=.38 R 2=.43 R 2=.49 
F=3.70 F=2.63 F=5.77 
(p=.0004) (p=.0063) (p = .0000) 
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Tabel V.7. Resultaten van de regressie-analyses met drie effectindicatoren (subschaal 
Ghq. ang
uhtl2, Ghq. angm.m, en Ghq. angu2.u3) als afhankelijke variabele en de belangrijk­
ste elementen uit het theoretisch model aL· predictoren; en de correlaties met de predicto-
ren 
1. Stressoren 
Schaal Obs.agi 
Fase van dementie < a > 
< b > 
2. Stress/belasting 
Schaal Bel.cons 
Schaal Bel.rol 
Schaal Bel.misb 
3. Gezondheid 
Schaal Ghq.tot 
4. Hulpbronnen 
Schaal Soc.St. 
Inkomen < a > 
Begeleiding 
Ghq.angM1.MJ 
В 
-
-
-
.16 
- . З Г 
-
•40" 
.25' 
-
-
r 
-
-
-
-.03 
-.05 
-
.27" 
-.03 
-
-
Ghq.angMl.M, 
β 
-
-
Ж 
-.59' 
-
Ж 
.48-
-.32' 
.23' 
-.28' 
г 
-
-
.09 
.06 
-
.14 
.30" 
-.20 
.19 
-.21 
Ghq.angM2.M3 
β 
-.19 
Ж1 
•32' 
-.96" 
.42" 
. 4 1 " 
-
-.48" 
.15 
-
г 
.09 
.26' 
Ж 
.11 
.24' 
•2Т 
-
-.21 
-.00 
-
5. Kenmerken ondersteuningsgroep 
Doorsnee/therapeutisch .24* .27* - - -.29* -.06 
Organisatie < a > - - .30* .16 
Doel van deelname < a > - - - .21.09 
< b > - - - - -.26 .03 
Kosten - - - - MT .10 
6. Achtergrondvariabelen 
Werk Ж JU -19 .28" 
Opleiding < a > - - .17 .06 -
< b > ^20: .15 - - -.18 -.17 
Thuiswonend -.18 -.10 
Wachtlijst -.32- -.27" .19 -.05 
Relatie < a > - - -.27 .04 
< b > - - - -
Geslacht - - - -
.46-
-.56" 
-.29-
-.20 
R= .80 
R2 = .64 
F=4.84 
(p=.0000) 
.23' 
-.05 
-.11 
-.11 
ι 
R = . 6 5 R = . 6 5 
R 2=.42 R2 = .42 
F=5.56 F=3.13 
(p = .0000) (p = .0022) 
252 De werking van ondersteuningsgroepen 
Tabel V.8. Resultaten van de regressie-analyses met drie effectindicatoren (subschaal 
Ghq.soc
uhu2, Ghq.socul.UJ, en Ghq.socU2.U3) als afhankelijke variabele en de belangrijk­
ste elementen uit het theoretisch model aL· predictoren; en de correlaties met de predicto-
1. Stressoren 
Schaal Obs.apa 
Fase van dementie < a > 
< b > 
2. Stress/belasting 
Schaal Bel.cons 
Schaal Bel.rol 
Schaal Bel.misb 
3. Gezondheid 
Schaal Ghq.tot 
4. Hulpbronnen 
Inkomen < a > 
< b > 
Formele hulp 
Begeleiding 
Ghq.socM,.M2 
В 
.25' 
-.23* 
-
-
-
-.23* 
.23 
-
-.13 
-
-
5. Kenmerken ondersteuningsgroep 
Doel van deelname < a > 
< b > 
Doorsnee/therapeutisch 
Organisatie < a > 
Kosten 
Ervaring begeleiders 
6. Achtergrondvariabelen 
Werk 
Thuiswonend 
Opleiding < a > 
Geslacht 
Wachtlijst 
Relatie < b > 
-.40" 
.40" 
.22 
.rr 
-.33' 
-
.28" 
-.25* 
.18 
-
-
-
R =.65 
R 2 =.42 
F=3.68 
r 
.08 
-.10 
-
-
-
.15 
.13 
-
.01 
-
-
-.07 
.10 
.24* 
.19 
.11 
-
. 4 1 " 
-.12 
.19 
-
-
-
(p = .0002) 
Ghq.socM,.,^ 
В 
.19 
-
.28' 
-.58" 
.17 
-
. 4 1 " 
.18 
-.15 
.17 
-
-.22' 
-
-
.21 
-
.18 
.28* 
-.29' 
-
-
-
-
R =.71 
R 2 =.50 
F=3.93 
г 
.15 
-
.05 
-.17 
.11 
-
.14 
.17 
.05 
.17 
-
-.12 
-
-
.22 
-
.02 
.37" 
-.20 
-
-
-
-
(p = .0002) 
Ghq.socM2.M3 
ß 
-
.28* 
.26 
-
.36" 
.14 
-
.20 
-
-
.20 
.29 
-.55" 
-.27 
-
.33* 
-
-
-
-.26* 
-.15 
.32* 
-.24 
R= .72 
R2=.51 
F=3.36 
r 
-
.25' 
.24* 
-
.10 
.05 
-
.10 
-
-
.01 
-.09 
-.19 
-.13 
-
.08 
-
-
-
-.11 
-.08 
.26' 
-.12 
(p=.0007) 
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Tabel V.9. Resultaten van de regressie-analyses met drie effectindicatoren (subschaal 
Ghq.depr
u
,.M2, Ghq.deprm.u}, en Ghq.depru2_u3) ab afhankelijke variabele en de 
belangrijkste elementen uit het theoretisch model ah predictoren; en de correlaties met de 
predictoren 
Ghq.depr M 1 . M 2 Ghq.deprM,.M 3 Ghq.depr M 2 . M J 
B r B r B r 
1. Stressoren 
Fase van dementie < a > - - .16 .08 
2. Stress/belasting 
3. Gezondheid 
4. Hulpbronnen 
Begeleiding -.20 -.04 - - -
Inkomen < b > - - -.14 -.15 
Schaal Soc.St. - - - - -.27* -.34" 
5. Kenmerken ondersteuningsgroep 
Doorsnee/therapeutisch 
Organisatie < a > 
< b > 
Kosten 
Doel van deelname 
6. Achtergrondvariabelen 
Geslacht 
Werk 
Opleiding < a > 
< b > 
Wachtlijst 
Inwonend 
Relatie < a > 
Thuiswonend 
.20 
All 
-
-.36· 
-
-.rr 
.19 
Ж 
-.13 
.22 
.35 
-.59· 
" 
R = 51 
R 2=.26 
F=2.11 
.28-
.20 
-
.06 
-
-.03 
.47" 
.17 
.05 
-.25' 
.11 
.14 
~ 
(p=.0311) 
.32* 
.40" 
-.38" 
-.18 
.10 
-.22 
.28' 
-
-Ж 
-
-
-.30' 
-.17 
R = 69 
R 2=.47 
F=3.78 
. 3 1 " 
.rr 
-.11 
.18 
.06 
-.26* 
.23' 
-
-.?r 
-
-
.01 
-.06 
(p=.0004) 
.22 .20 
-
-.14 -.08 
-
-
-
-
-
-.20 -.21 
-
-
-
" 
R= .41 
R 2 =.17 
F=3.01 
(p=.0250) 
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Tabel V.IO. Resultaten van de regressie-analyses met drie effectindicatoren (subschaal 
Soc.Stu,.u2, Soc.St^,.^, en Soc.StM2.UJ) als afhankelijke variabele en de belangrijkste 
elementen uit het theoretisch model als predictoren; en de correlaties met de predictoren 
Soc.StM,.M2 Soc.StM|.M3 Soc.StM2.M3 
ß r B r B r 
1. Stressoren 
Schaal Obs.agi 
Schaal Obs.stm 
Fase van dementie < a > 
< b > 
2. Stress/belasting 
Schaal Bel.cons 
Schaal Bel.rol 
Schaal Bel.misb 
3. Gezondheid 
4. Hulpbronnen 
Inkomen < a > 
Begeleiding 
Schaal Soc.St. 
Formele hulp 
-
.15 
-
-
-
-
-.14 
-.39 
.28 
-
5. Kenmerken ondersteuningsgroep 
Organisatie < a > 
< b > 
Doel van deelname < a > 
6. Achtergrondvariabelen 
Geslacht 
Soort verzorger 
Inwonend 
Relatie < a > 
Werk 
Opleiding < b > 
-.20 
.25 
-.17 
-.18 
.36 
-.42 
-
-
-
.08 
-.19 
-
-
-
-
-.13 
-.17 
.24 
-
-.12 
.07 
-
-.07 
-.03 
.10 
-.02 
-
-
-
-.19 
-.04 
-
-.23 
-
.14 
-
-
.19 
-.13 
-
-
-
.38" 
-
-
-
-.17 
Ж 
-
.00 
-
-
-.09 
-
-.03 
-
-
.20 
-.07 
-
-
.17 
.36" 
-
-
-
-.06 
.39" 
.28* 
-.26* 
-
-.28' 
-
.30 
-.23 
.11 
.32 
-
-
-
-
.06 
. 5 1 " 
.18 
-
.39' 
-.13 
.29' 
.01 
-.06 
-
-.21 
-
-.12 
-.19 
.12 
.10 
-
-
-
-
-
.38" 
.05 
-
.01 
-.05 
.36" 
R =.55 R =.61 R= .68 
R 2 =.30 R 2 =.37 R2 = .47 
F=2.31 F=3.18 F=3.36 
(p=.0193) (p=.0042) (p = .0015) 
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Tabel V.U. De verdeling van de respondenten over alle mogelijke combinaties van vijf 
variabelen (werk, woonsituatie dementerende, kosten, 
succesvolle deelname aan de ondersteuningsgroep 
Bel. rol en Obs. apa) en 
Categorieën respondenten: 
Kosten Score Score 
Bel. rol Obs. apa 
Succes-categorieën : 
Succes op Succes op 
korte + korte 
lange term. termijn 
Succes op 
lange 
termijn 
Geen Totaal 
1. nee 
2. ja 
3. nee 
4. ja 
5. nee 
6. ja 
7. nee 
8. ja 
laag 
laag 
laag 
laag 
hoog 
hoog 
hoog 
hoog 
laag 
laag 
hoog 
hoog 
hoog 
hoog 
laag 
laag 
Overige combinaties (24) 
1 
1 
1 
2 
2 
4 
1 
1 
13 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
2 
1 
3 
1 
3 
3 
5 
2 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
7 
4 
4 
6 
4 
10 
5 
4 
20 
Totaal 26 11 18 64 
Om de combinaties mogelijk te maken werden de scores op de schalen 
Bel.rol en Obs.apa gedichotomiseerd (hoger dan het gemiddelde versus lager dan 
het gemiddelde). 
2
 Bij alle acht categorieën met tenminste vier respondenten hadden de respon-
dent géén werk en woonde de dementerende thuis; daarom zijn deze variabelen niet 
in de tabel opgenomen. 
3
 Alleen de combinaties met tenminste vier respondenten zijn in de tabel 
weergegeven. 
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Tabel V.J2. Resultaten van de regressie-analyses met belangrijkste effectindicatoren 
(Bel.cons
u
,_U2, Bel.consu,.u3, Bel. cons M2tl3, Bel.roluitt2, Ве1.гоІшш, Bel.rolU2U3, 
Ghq.tot
ul.u2, Ghq.iotu,_u3 en Ghq.totu2u3) ab afhankelijke variabele en vijf predwtoren 
(werk, woonsituatie dementerende, kosten, Obs.apa, BeLrol); en de correlaties met de 
predictoren 
Bel·«"«»,!
 M 2 
В r 
Bel. cons. MI-M3 
r 
Bel.conSn2.M3 
В r 
Schaal Obs.apa 
Dementerende thuisw. 
Werk 
Schaal Bel.rol 
Kosten 
Schaal Obs.apa 
Dementerende thuisw. 
Werk 
Schaal Bel.rol 
Kosten 
Schaal Obs.apa 
Dementerende thuisw. 
Werk 
Schaal Bel.rol 
Kosten 
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
Geen signi­
ficante regres­
sie-vergelijking 
Bel.rolMI M 2 
В 
-.18 
-.09 
.07 
.47" 
.13 
R=.54 
R2=.29 
F=6.22 
r 
-.14 
-.09 
.12 
.47" 
.19 
(p=.0001) 
Ghq.totM1 M2 
В 
.06 
-.21" 
.48" 
-.07 
.02 
r 
-.04 
-.19 
.47" 
-.03 
.06 
.38" 
-.15 
.13 
.20 
-.05 
R =.50 
R2=.25 
F=4.30 
.41" 
-.15 
.12 
.26* 
-.05 
(p=.0020) 
Bel.rolMLMj 
В 
-.01 
-.10 
.18 
.43" 
.32 
R =.61 
R2=.37 
F=7.63 
r 
.01 
-.10 
.24 
.47" 
.38" 
(p=.0000) 
Ghq.totM 1 Mj 
В 
.22 
-.20 
.37" 
.02 
.12 
r 
.20 
-.19 
.37" 
.08 
.15 
.31" .33" 
-.16 -.17 
—verwijderd— 
.13 .17 
-.01 -.03 
R= .39 
R2=.15 
F=2.85 
(p=.0315) 
Bel.rolM2M, 
β r 
—verwijderd— 
—verwijderd— 
—verwijderd— 
—verwijderd— 
.24' .24' 
R= .24 
R2=.06 
F=4.16 
(p=.0452) 
Ghq.totM2M3 
ß r 
_ 
-
-
-
-
R=.52 
R2=.27 
F=6.07 (p=.0001) 
R =.49 
R2=.24 
F=4.16(p = .0024) 
Geen signi-
ficante regres-
sie-vergelijking 
Bijlage VI. Overzichten van werking en effec-
ten van de ondersteuningsgroepen bij de res-
pondenten uit het interpreterende onderzoeks-
deel 
Toelichting bij de tabellen: 
1. In de tweede kolom van elk overzicht staat achter elk onderdeel tussen 
haakjes een verwijzing naar het veranderingsmechanisme waar dit onderdeel 
bij hoort. De gebruikte afkortingen zijn: info=informatieve steun; adv=ad-
viserende steun; norm=normatieve steun; emot=emotionele steun. 
2. In de derde kolom van elk overzicht staat achter elk onderdeel tussen 
haakjes een verwijzing naar het effect op de taxatie- en copingprocessen. 
De gebruikte afkortingen zijn: prim.tax. =primaire taxatie; sec.tax. =-
secundaire taxatie en actiegerichte coping; intr.cop.=intrapsychische 
coping. 
3. Bij de resultaten van het kwantificerende onderzoek is voor de drie belang-
rijkste schalen op korte (M1-M2) en lange termijn (M1-M3) aangegeven of 
de score daalt (met een "-"), dan wel stijgt (met een " + "). De aanduiding 
n.b. geeft aan dat de gegevens niet beschikbaar zijn. 
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RESPONDENT 11. 
De ervaren problemen 
slecht slapen van zijn 
vrouw, waardoor hijzelf 
ook slecht slaapt 
Vooraf geen probleem 
Niet duidelijk of niet 
kunnen praten vooraf 
een probleem was 
Hij is kwaad op zijn 
vrouw, doordat hij 
gelooft dat zij zelf de 
schuld is van de demen-
tie door ongezonde 
levensstijl (roken) 
Zorg voor zijn vrouw is 
zware lichamelijke 
opgave 
Weet niet wanneer het 
punt gekomen is om zijn 
vrouw te laten opnemen 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Krijgt tips en adviezen, 
die echter reeds alle zijn 
uitgeprobeerd, zonder 
resultaat (adv) 
Hij vond de groep ge-
zellig en nuttig, en het 
gaf hem steun (emot) 
Kan zich in groep uit-
spreken (emot) 
In de groep wordt uitge-
legd dat roken geen 
dementie veroorzaakt, 
wat hij echter niet ge-
looft (info) 
Hij krijgt het advies 
meer hulp te zoeken, 
waar hij in eerste instan-
tie negatief op reageert, 
maar tijdens M3 wel 
positief (adv) 
Door het zien van ande-
ren ging hij het "hopelo-
ze van de toestand" 
inzien en begreep hij 
hoe ernstig het eigenlijk 
was met zijn vrouw 
(info) 
De effecten 
geen effect 
effect niet duidelijk 
geeft enige opluchting 
(intr.cop.) 
geen effect 
adequater gebruik van 
voorzieningen (sec.tax.) 
Ziet in dat opname snel 
zal moeten gebeuren 
(prim.tax.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Bel. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte 
termijn 
-
. 
-
Lange 
termijn 
n.b. 
n.b. 
n.b. 
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RESPONDENT 12. 
De ervaren problemen 
Onzekerheid over hoe 
ver zorg moet gaan 
De emotionele verwer-
king van de verandering 
van haar moeder 
Vooraf niet genoemd 
Problematische relatie 
met broer 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Advies: doortastend 
optreden wanneer nodig. 
Advies: je moet niets 
opdringen 
Advies: stel je eigen 
normen; er zijn geen 
algemene normen bij 
omgaan met dementie 
(adv/norm) 
Ze krijgt informatie 
over dementie en be-
grijpt dat er geen kwade 
opzet is bij moeder en 
dat zij er geen invloed 
op kan uitoefenen (info) 
Ze kan met anderen in 
vergelijkbare situaties 
praten, haar hart uitstor-
ten, en haar gedrag 
toetsen aan de mening 
van anderen (emot/in-
fo/norm) 
Door deelname aan de 
groep wordt door res-
pondent voor het eerst 
duidelijk gesproken over 
dementie. 
Ze krijgt emotionele 
steun van anderen (in-
fo/emot) 
De effecten 
Onrust neemt af, laat 
zich niet meer meesle-
pen door onzekerheid 
(prim.tax.) 
Ze kan de verantwoor-
delijkheden beter schei-
den. 
Ze krijgt meer zelfver-
trouwen (sec. tax.) 
Ze leert de verandering 
beter onder ogen te zien 
en te accepteren (intr.-
cop.) 
Ze voelt zich gesteund 
en kan de zorg beter aan 
(intr.cop.) 
Kan iets beter met haar 
broer onderhandelen 
over de zorg. Ze voelt 
zich emotioneel ge-
steund (sec. tax. /intr.-
cop.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Bel. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte 
termijn 
+ 
+ 
+ 
Lange 
termijn 
+ 
+ 
+ 
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RESPONDENT 13. 
De ervaren problemen 
Ze durft niet goed thuis 
weg: "Kan dat wel, is 
dat wel goed"? 
Vooraf geen probleem 
Ze wordt niet serieus 
genomen door haar 
omgeving; onbegrip. 
"Laat je toch niet gek 
praten". 
Geen probleem vooraf 
Geen probleem vooraf 
Zorgen over toekomst; 
hoe over 5 jaar? 
Verwerkingsproblemen 
bij het zien van de 
geestelijke achteruitgang 
van haar man. 
Isolement, het gevoel 
hebben alleen te staan. 
De werking van ondersteuningsgroepen 
Zich niet begrepen voe­
len, het gevoel de enige 
te zijn met deze proble­
men, 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Advies: besteedt meer 
tijd aan jezelf (adv) 
Ze krijgt het advies eer­
lijk tegen de demente­
rende te zeggen wat er 
aan de hand is (adv) 
Ze wordt bevestigd: Het 
is wel degelijk erg, en 
het wordt duidelijk dat 
ze met reden bezorgd is 
(norm) 
Ze kan zich uitpraten (e-
mot) 
Informatie over hulpver­
leningsinstellingen (info) 
Komt niet aan de orde. 
Vergelijking met ande­
ren: anderen kunnen bv 
niet eens meer met 
partner praten (info) 
De groep wordt een 
steunsysteem, waar ze 
veel emotionele onder­
steuning van ervaart 
(emot) 
Ze ziet dat anderen ook 
deze problemen hebben 
(info) 
De effecten 
Ze gaat gemakkelijker 
thuis weg (sec.tax.) 
Is ze het niet mee eens; 
geen verandering van 
gedrag of houding (geen 
effect) 
Haar onzekerheid en 
twijfel is verminderd 
(pnm.tax.) 
Ze durft directer tegen 
anderen in te gaan (sec.-
tax.) 
Ze ervaart gevoel van 
opluchting (intг.cop.) 
Ze vindt het prettig te 
weten waar ze hulp kan 
krijgen (sec.tax.) 
Ze krijgt meer oog voor 
wat wel nog kan, en kan 
daar ook beter van 
genieten. 
Betere inschatting van 
hoe het er werkelijk 
voor staat (prim.tax.) 
Het gevoel van isole­
ment vermindert. 
Ze voelt zich emotioneel 
ondersteund (intr.cop.). 
Concrete ondersteuning 
door anderen in moeilij­
ke situaties (sec.tax.) 
Ze voelt zich minder 
onbegrepen en "apart 
gezet", en voelt zich ge­
sterkt (intr.cop.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Bel. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte 
termijn 
+ 
+ 
-
Lange 
termijn 
+ 
-
+ 
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RESPONDENT 14. 
De ervaren problemen 
Maakt zich bezorgd 
over moeder, dat ze 
overbelast raakt. 
Weet niet of ze ouders 
in huis moet nemen als 
het niet meer gaat (ipv 
verpleeghuis). 
Nachtelijke onrust van 
vader; waardoor be-
zorgdheid van respon-
dent toeneemt. 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
Moeder is centr. verz. 
en accepteert moeilijk 
hulp van buiten; resp 
participeert mede omdat 
moeder ook meedoet. 
Haar man kan achteruit-
gang vader niet accepte-
ren. 
Ze vindt het moeilijk te 
zien dat vrienden weg-
blijven bij ouders. 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Krijgt het advies de 
huisarts en de Riagg te 
benaderen (adv) 
De groep sterkt haar bij 
het stellen van de eigen 
grenzen (norm) 
Krijgt het advies aan de 
huisarts andere medica-
tie te vragen (adv) 
Ze merkt dat er anderen 
zijn die vergelijkbare si-
tuaties meemaken en 
kan zich uitspreken bij 
hen (info/norm/emot) 
De groep blijkt voor 
moeder een grote prakti-
sche en emotionele steun 
te zijn (emot/adv) 
Ze spreekt de info die 
ze krijgt in de groep 
door met man (info) 
Niet besproken. 
De suggestie wordt 
Í;edaan om dagbehande-ing aan te vragen (adv). 
De effecten 
Er wordt hulp ingescha-
keld waardoor situatie 
verbeterd en bezorgd-
heid van resp. afneemt 
(sec.tax./intr.cop.) 
Haar twijfels en schuld-
gevoelens verminderen 
en leert de situatie te 
accepteren (intr.cop.) 
Nachtelijke onrust ver-
dwijnt, bezorgdheid 
hierover eveneens (sec.-
tax.) 
Stelt haar gerust en 
maakt duidelijk dat het 
niet aan haar ligt en 
voelt zich gesteund 
(prim .tax ./intr.cop.) 
Doel respondent (onder-
steuning moeder) is 
gerealiseerd (sec.tax.) 
Haar man leert situatie 
beter accepteren, waar-
door ze minder weerst. 
ervaart (sec.tax.) 
De dagbehandeling 
blijkt de situatie voor 
zowel moeder als res-
pondent te ontlasten 
(sec.tax.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Bel. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte 
termijn 
-
+ 
-
Lange 
termijn 
-
+ 
+ 
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RESPONDENT 85. 
De ervaren problemen 
Zijn vrouw heeft hallu-
cinaties, waarover zij 
"uiteenzettingen" krij-
gen. 
Moeite om vrouw in bed 
te krijgen. 
Hij mist het samen 
uitgaan. 
De werking van ondersteuningsgroepen 
Hij vindt het zwaar om 
de hele huishouding te 
moeten doen. 
Vooraf geen genoemd 
probleem 
Hij kan moeilijk uit huis 
weg omdat zijn vrouw 
wegloopt en hij moet 
steeds een oppas rege-
len. 
Vooraf geen genoemd 
probleem 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Hij krijgt het advies er 
niet tegenin te gaan, 
maar zijn vrouw serieus 
te nemen (adv). 
Andere deelnemer gaat 
samen met demente naar 
bed en staat daarna weer 
op. Hij neemt dit over 
(adv). 
Hij krijgt advies toch 
zoveel mogelijk eruit te 
gaan (adv/norm). 
Hij krijgt informatie 
over vakantie-opvang, 
dat hij overweegt aan te 
vragen (info). 
Hij krijgt het advies zijn 
vrouw er zoveel moge-
lijk bij te betrekken 
(adv). 
Het kunnen praten over 
de situatie en ontdekken 
dat de situatie van de 
anderen op hetzelfde 
neerkomt (emot/norm). 
Anderen kijken ervan op 
dat dit in de toekomst 
kan gebeuren, en het 
zoeken van een oppas 
wordt uitvoerig bespro-
ken (info). 
Hij hoort dat er hulp 
mogelijk is als hij dat 
wil en dat hij altijd de 
begeleiders kan bellen 
als het nodig is (info). 
De effecten 
Zijn vrouw wordt min-
der zenuwachtig; hij 
blijft rustiger (sec.tax.) 
Geen problemen meer 
om vrouw in bed te 
krijgen(sec.tax.) 
Hij is zelfbewuster en 
gaat er meer uit als hij 
dat wil (prim.tax.) 
Van vakantie-opvang 
maakt hij toch geen ge-
bruik (sec.tax.) 
Hij laat zijn vrouw 
inderdaad dingen doen; 
maar op langere termijn 
niet meer, omdat hem 
dat teveel tijd kost 
(sec.tax.) 
Hij voelt zich gesteund 
en hij geeft aan dat hij 
ervan geleerd heeft (niet 
verder geconcretiseerd) 
(intr.cop.) 
Hij voelt zich bevestigd 
en nuttig voor de groep 
(intr.cop.) 
Hij voelt zich (enigs-
zins) gerustgesteld 
(intr.cop.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Bel. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte 
termijn 
+ 
+ 
+ 
Lange 
termijn 
-
. 
-
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RESPONDENT 86. 
De ervaren problemen 
Onzekerheid over hoe 
ver zorg voor moeder 
(en vader) moet gaan. 
De verdeling van de 
zorg tussen haar en haar 
broer is niet goed. 
Moeder blijft voortdu-
rend dezelfde vragen 
stellen en begrijpt de 
antwoorden niet. 
Vader kan de achteruit-
gang van zijn vrouw 
niet accepteren. 
Ze kan zelf moeilijk de 
achteruitgang van moe-
der accepteren. 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
Ze mist de gezamenlijke 
interesses met moeder. 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
De gebeurtenissen in 
de groep 
In de groep leert ze haar 
grenzen te trekken, 
zonder dat het ten koste 
van haarzelf gaat 
(norm). 
Ze krijgt het advies 
slechts één ding tegelijk 
te zeggen. En ze ziet in 
dat ze beperkte vermo-
gens van moeder moet 
accepteren (adv/info). 
Niet expliciet bespro-
ken. 
Ze ziet dat ze niet de 
enige is, herkent veel en 
ziet dat het tov anderen 
nog niet zo erg is met 
moeder (info). 
De informatie over 
dementie kende ze al. 
Ook krijgt ze informatie 
over hulpverlening 
(info). 
Ze ziet dat anderen het-
zelfde meemaken (info) 
Ze kan haar hart luchten 
(emot). 
Het is een fijne groep, 
die als steunend ervaren 
wordt en waarvan zij 
zich een waardevol lid 
voelt (emot). 
De effecten 
In overleg met haar 
broer zijn afspraken 
gemaakt en grenzen 
aangegeven. Ook hulp 
van buiten wordt geor-
ganiseerd (sec. tax.) 
Ze reageert rustiger op 
moeder (prim.tax./sec.-
tax.) 
Ze spreekt met vader 
uitgebreid over groep en 
geeft adviezen + infor-
matie door (sec.tax.) 
Ze voelt zich gesteund 
en leert de situatie wat 
beter te accepteren, 
hoewel het moeilijk 
blijft (¡ntr.cop.) 
Ze is sceptisch tov hulp-
verlening, maar leert 
toch nieuwe mogelijkhe-
den, die ze misschien in 
toekomst zal gebruiken 
(sec.tax.) 
Ze voelt zich gesteund 
door de herkenning 
(intr.cop.) 
Ze komt telkens opge-
lucht thuis (intr.cop.) 
Ze voelt zich gesteund 
(intr.cop.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Korte Lange 
termijn termijn 
Bel. cons + 
Bel. rol + + 
Ghq.tot + + 
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RESPONDENT 87. 
De ervaren problemen 
Zijn vrouw blijft dezelf-
de vragen stellen en dit 
irriteert hem. 
Kan zijn vrouw niet 
alleen laten, maar hij 
wil geen hulp van ande-
ren vragen. 
Ernstige geheugenpro-
blemen bij zijn vrouw. 
Hij raakt geprikkeld 
doordat zijn vrouw 
dingen verkeerd doet. 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
De werking van ondersteuningsgroepen 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Hij begrijpt dat dit door 
dementie van vrouw 
komt. Hij krijgt advies 
het te negeren, maar dat 
helpt niet (info/adv). 
Hij krijgt het advies om 
een oppas te regelen, 
maar dat vindt hij moei-
lijk. Wel kan hij zijn 
problemen uitgebreid 
bespreken (adv/emot). 
Krijgt tips om haar 
hierbij de ondersteunen 
(adv). 
Hij ziet in de groep een 
andere man die dit ook 
meemaakt, maar er 
beter mee omgaat (info) 
Hij kan vrijuit praten 
over zijn situatie (hui-
len); de anderen luister-
den goed; het was een 
steunende en begripvolle 
groep (emot). 
Informatie over hulpver-
lening (info). 
De effecten 
Geen resultaat. 
Het advies heeft geen 
resultaat, maar het 
bespreken geeft wel 
opluchting en hij voelt 
zich ondersteund 
(intr.cop.) 
Geen werkelijke resulta-
ten. 
Hij begrijpt dat hij beter 
rustig kan blijven, en 
dat probeert hij ook, 
waardoor de irritatie 
soms voorkomen wordt 
(prim. tax. /sec.tax.) 
Het praten lucht hem op 
en hij voelt zich zeer 
gesteund (intr.cop.) 
Vindt hij handig voor in 
de toekomst (sec.tax.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Bel. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte 
termijn 
Lange 
termijn 
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RESPONDENT 88. 
De ervaren problemen 
Conflicten met zijn 
vrouw. 
Hij vindt het moeilijk 
dat hij niet van z'n oude 
dag kan genieten. 
Hij houdt zijn sociale le-
ven zo goed mogelijk in 
stand, maar voelt zich 
daarover schuldig. 
Hij heeft behoefte aan 
informatie over hulpver-
leningsmogelijkhe-den. 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Hij gaat inzien dat zijn 
vrouw niets nieuws 
meer kan leren en dat 
het geen zin heeft tegen 
haar in te gaan. Ook be-
grijpt hij dat zijn vrouw 
zich weleens op hem af-
reageert omdat ze nie-
mand anders heeft (in-
fo/adv). 
Door de herkenning, het 
kunnen praten erover en 
de steun die hij krijgt, 
wordt hij geholpen bij 
de acceptatie (emot/-
norm). 
Hij wordt bevestigd dat 
het goed is wat hij doet 
(norm). 
Hij ontvangt de informa-
tie (info). 
De effecten 
De conflicten nemen af 
en hij kan er beter mee 
leven (sec.tax./intr.cop.) 
Hij kan het beter accep-
teren (intr.cop.) 
Geen schuldgevoel 
meer. (intr.cop.) 
Toen het nodig werd, 
schakelde hij hulpverle-
ning in (intr.cop.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Bel. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte 
termijn 
+ 
. 
+ 
Lange 
termijn 
-
+ 
+ 
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RESPONDENT 101. 
De ervaren problemen 
Kan niet meet met haar 
man praten. 
Heeft moeite met hallu­
cinaties en verwarde 
gedrag van haar man. 
Onzekerheid of ze wel 
goed met haar man 
omgaat 
Verdriet dat haar familie 
en vrienden niet meer 
op bezoek komen 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
De werking \ 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Kan zich daarover uiten 
in de groep (emot) 
niet besproken 
Krijgt uitleg hierover en 
kan erover praten (in-
fo/emot/norm) 
Herkent dat ook bij 
anderen en praat erover 
(emot/norm) 
Vergelijkt haar situatie 
met anderen (info) 
van ondersteuningsgroepen 
De effecten 
Ervaart dit wel als een 
steuntje in de rug (intr.-
cop.) 
Probleem blijft ongewij­
zigd 
Voelt zich gesteund, 
maar geen verbetering 
van onzekerheid (intr.-
cop.) 
Voelt zich emotioneel 
gesteund (intr.cop.) 
Voelt zich gesterkt (intr­
.cop.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
В el. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte Lange 
termijn termijn 
+ n.b. 
n.b. 
n.b. 
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RESPONDENT 102. 
De ervaren problemen 
Mensen uit omgeving 
blijven weg, sociale 
leven neemt af. 
Zijn vrouw ïs moeilijk 
in de omgang. Hij voelt 
zich schuldig dat hij 
weleens "moppert". 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Anderen maken hetzelf-
de mee. Hij kan erover 
praten (emot). 
Hij wordt bevestigd dat 
hij best eens mag mop-
peren. Hij vindt veel 
herkenning bij anderen 
(norm) 
Hij krijgt informatie 
over dementie en hulp-
verlening, wat hij echter 
niet echt belangrijk 
vindt (info). 
Hij kan zijn hart luchten 
en krijgt daarbij begrip, 
medeleven en steun van 
de groep (emot). 
De effecten 
Voelt zich gesteund en 
gesterkt (intr.cop.) 
Hij voelt zich gesterkt 
en bevestigd (intr.cop.) 
Geen effect. 
Voelt zich erkend en 
opgelucht-, heeft het 
gevoel niet meer alleen 
ervoor te staan en krijgt 
nieuwe moed, voelt zich 
opgemonterd (intr.cop.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Bel. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte 
termijn 
+ 
-
-
Lange 
termijn 
n.b. 
n.b. 
n.b. 
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RESPONDENT 103. 
De ervaren problemen 
Haar man is uiterst 
onrustig 
Vindt bet moeilijk haar 
man te laten opnemen 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
Krijgt geen steun van 
vrienden 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
Vooraf geen genoemd 
probleem. 
De gebeurtenissen in 
de groep 
Ze ziet dat de demente-
rende bij anderen niet 
onrustig is (info) 
Ziet dat anderen het 
langer kunnen volhou-
den. Wisselt gevoelens 
hierover uit (emot) 
Kan haar hart eens 
luchten (emot) 
Ze ziet dat dit bij ande-
ren ook zo is (info) 
Hoort dat het soms beter 
is er niet tegenin te gaan 
(adv) 
Ze hoort dat ze meer 
aan zichzelf moet den-
ken (adv) 
De effecten 
Geen duidelijk resultaat 
Twijfel blijft, maar ze 
voelt zich wel gesteund 
(intr.cop.) 
Voelt opluchting (intr-
.cop.) 
Ze voelt zich gesteund 
(intr.cop.) 
Ze gaat er minder tegen-
in. Ze ziet in dat dit 
soms conflicten kan 
voorkomen (sec.tax.) 
Ze probeert ook meer 
haar eigen belangen te 
bewaken. Niet duidelijk 
wordt of dit ook daad-
werkelijk lukt (sec.tax.) 
Resultaten kwantificerend onderzoek: 
Bel. cons 
Bel. rol 
Ghq.tot 
Korte 
termijn 
n.b. 
n.b. 
n.b. 
Lange 
termijn 
n.b. 
n.b. 
n.b. 
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STELLINGEN 
behorende bij het proefschrift 
De werking van ondersteuningsgroepen 
voor centrale verzorgers van dementerende ouderen 
W.J.M.J. Cuijpers, 1993 
1. Deelnemers aan ondersteuningsgroepen voor verzorgers van dementerende 
ouderen krijgen in deze groepen een beter beeld van hun situatie, leren 
nieuwe en betere omgangsstrategieën en kunnen hun situatie emotioneel 
beter aan. 
2. Ondanks de constatering dat niet altijd een verbetering in de ervaren 
belasting en de geestelijke gezondheid optreedt, is deelname aan een 
ondersteuningsgroep voor het gros van de verzorgers van dementerende 
ouderen nuttig. 
3. Familieleden van dementerende ouderen, die in een verzorgingshuis 
wonen, zijn even zwaar belast als familieleden van thuiswonende demente-
renden en hebben vaker baat bij deelname aan een ondersteuningsgroep. 
4. De inspanningen en persoonlijke offers van verzorgers van thuiswonende 
dementerende ouderen vormen een schril contrast met de vaak gehoorde 
opmerking dat de samenleving minder zorgzaam zou worden. 
5. Er is te lang geen oog geweest voor de gevolgen van een ziekte voor de 
omgeving van de patiënt. 
6. Er wordt te weinig geëxperimenteerd met de inhoud en opzet van onder-
steuningsgroepen voor verzorgers van dementerende ouderen, waardoor 
mogelijkheden om de kwaliteit en effectiviteit te verbeteren niet benut 
worden. 
7. Depressies bij ouderen vormen een probleem dat wat betreft emst en 
omvang niet onder doet voor dementie en dat daarom evenveel aandacht 
verdient vanuit de preventieve en curatieve hulpverlening. 
8. Riagg-preventiefunctionarissen zouden meer moeten publiceren over hun 
werk, in bijvoorbeeld vaktijdschriften, waar algemene kwaliteitsnormen 
gelden, in plaats van alle aandacht te besteden aan rapporten en notities die 
alleen voor eigen vakbroeders en intern gebruik bedoeld zijn. 
9. Werken binnen de geestelijke gezondheidszorg en geestelijk gezond blijven 
staan vaak op gespannen voet met elkaar. 



